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Transkutaner Ultraschall ist eine schnelle und effektive Methode zur Diagnostik verschiedener 
abdominaler Organsysteme. In der Humanmedizin betrachtet man die abdominale Sonographie als 
Basisverfahren in der Diagnostik von Pankreaserkrankungen (CLASSEN et al. 1991). 
Eine Untersuchung des bovinen Pankreas durch bildgebende Verfahren ist aufgrund der anatomischen 
Lage des Organs nur eingeschränkt möglich. Ein Problem stellt die begrenzte Eindringtiefe des 
Ultraschalls dar. Mit einem 3,5 MHz-Schallkopf kann nur ca. 25 cm tief untersucht werden, auch 
lassen sich hinter Knochen und Luft keine Strukturen darstellen. Das bedeutet beim Rind nur 
eingeschränkte Sichtverhältnisse in den Interkostalräumen und auch hinter gasgefüllten 
Darmabschnitten, die beim Rind als Pflanzenfresser besonders groß sind. Auch führen eine 
Abschwächung des Ultraschalls durch die durchdrungene Haut und die notwendige Eindringtiefe zu 
einem Verlust der Detailerkennbarkeit. 
In der Veterinärmedizin existieren nur wenige Berichte. (PUSTERLA und BRAUN 1997, 
MOHAMED et al. 2003) über transkutan durchgeführten Ultraschall der Bauchspeicheldrüse beim 
Rind. 
Da das Bauchspeicheldrüsenparenchym post mortem durch Zersetzungsprozesse innerhalb kürzester 
Zeit ein völlig verändertes Echobild aufweist, erscheint es vorteilhaft, es am lebenden 
Gesamtorganismus zu untersuchen. 
Ziel der vorliegenden Arbeit soll das Erproben und die Beschreibung einer intraoperativen 









Das Pankreas ist eine tubuloalveoläre Drüse, bestehend aus einem exokrinen und einem endokrinen 
Anteil, deren anatomische Form speziesspezifische Besonderheiten aufweist. Die einzelnen 
Drüsenläppchen werden durch Bindegewebe locker zusammengehalten. Bei den Haussäugetieren 
unterteilt man das Pankreas in das Corpus pancreatis, den Lobus pancreatis sinister (Milz- oder 
Magenschenkel) und den Lobus pancreatis dexter (Duodenalschenkel) (ACKERKNECHT 1974, 
SALOMON 2008). 
Der Lobus pancreatis sinister ist nach links gerichtet und erreicht die Milz. Der Lobus pancreatis 






Über den Dorsalrand des Körpers zieht die Pfortader zur Leber und bildet dadurch die Incisura 
pancreatis (SCHUMMER und VOLLMERHAUS 1995, SALOMON 2008, KÖNIG et al.2009). 
 
BERG sowie SCHUMMER und VOLLMERHAUS beschreiben das Corpus pancreatis beim Rind als 
verhältnismäßig klein und schmal mit einem linken und rechten Lappen. Ersterer ist breit und kleiner, 
letzterer ist lang, größer und nach kaudal gerichtet (BERG 1995, SCHUMMER und 
VOLLMERHAUS 1995), wohingegen KÖNIG et al. Corpus pancreatis und Lobus pancreatis sinister 
als klobig verdickt beschreiben. (KÖNIG et al. 2009) 
 
 
Abb. 1: Das bovine Pankreas (KÖNIG et al. 2009) 
 
Das Pankreas des Rindes ist von bald heller, bald dunkler gelbbrauner bis rosagelblicher Farbe 
(KOCH 1990, DYCE et al. 1991, VOLLMERHAUS und ROOS 2004b). 
Sein durchschnittliches Gewicht liegt beim erwachsenen Rind bei 550g (KOCH 1990, 
VOLLMERHAUS und ROOS 2004b). 
 
2.1.2 Lage des Pankreas im Abdomen 
 
Die ca. 45 cm lange und 11 cm breite Drüse liegt fast ganz rechts in der Bauchhöhle und reicht von 
einer Transversalebene durch den 12. Brust- bis zu einer durch den 2.-4. Lendenwirbel (BERG 1995). 
Alle Teile des Drüsenkörpers liegen beim Rind transversal hintereinander (KOCH 1990). Der Lobus 
pancreatis sinister liegt zwischen dem dorsalen Pansensack und dem linken Zwerchfellpfeiler, grenzt 
an die Milz und ist bindegewebig mit ihr, dem Pansen, sowie dem Crus sinistrum des Zwerchfells 
verbunden. Er wird weiterhin von den großen Gefäßstämmen dorsal und vom Darmkonvolut ventral 
begrenzt. Er erstreckt sich bis in den retroperitonealen Bereich über dem Pansen (DYCE et al. 1991, 
BERG 1995, VOLLMERHAUS und ROOS 2004b, BUDRAS und WÜNSCHE 2002). 
Der Lobus pancreatis dexter (BERG 1995) besitzt eine vollständige peritoneale Hülle und folgt dem 
Gekröse der Pars descendens duodeni, ventral der rechten Niere entlang der rechten Bauchwand 
(DYCE et al. 1991, BERG 1995). Er entspringt breit und dick am Corpus pancreatis und verschmälert 






Kaudodorsal grenzt die Drüse an die rechte Niere und legt sich mit ihrer kaudoventralen Fläche den 
hierher vorstoßenden Leerdarmschlingen sowie dem Colon transversum auf. Der rechte Lappen 
entsendet nach rechts und kaudal einen schmaler werdenden Fortsatz, der im Gekröse dorsal der Pars 
descendens des Duodenums diesen Darmabschnitt bis zur Höhe des 2.-4. Lendenwirbels begleitet. 
Das Corpus pancreatis legt sich zusammen mit dem Lobus pancreatis dexter der Visceralfläche der 
Leber und dem Dorsalrand des Blättermagens an (VOLLMERHAUS und ROOS 2004b). Es ist relativ 
klein (BERG 1995) und liegt kranial der Vena portae, wo es auch an der Leber befestigt ist (DYCE et 
al. 1991). Die Pfortader liegt in einem Ausschnitt des dicken Teiles des Lobus pancreatis sinister und 
Lobus pancreatis dexter (KOCH 1990). 
 
 
Abb. 2: Lage des Pankreas im Abdomen 
Schnittebene durch Lendenwirbel L3 (nach BUDRAS und WÜNSCHE 2002) 
 
Wird die Lage des Pankreas auf die rechte Seite des Körpers projiziert, erscheint der rechte Lappen 
des Organs zwischen der distalen Schlinge des Colon ascendens, dem Colon descendens, dem 
Duodenum descendens, der Niere und dem Processus caudatus der Leber (CONSTANTINESCU et al. 
2004). 
 
2.1.3 Gangsystem des Pankreas 
 
Obwohl sich das Pankreas aus einer ventralen und einer dorsalen Anlage entwickelt, ist das 






nachdem der Ventralspross seine direkte Verbindung mit dem Darm verloren hat (DYCE et al. 1991, 
SALOMON 2008). Häufig ist jedoch auch der Ductus pancreaticus (Santorini) als kleiner, schwer 
auffindbarer kurzer Gang vorhanden, der mit dem Gallengang gemeinsam das Duodenum erreicht 
(VOLLMERHAUS und ROOS 2004a, BUDRAS und WÜNSCHE 2002). 
Der aus dem Lobus pancreatis dexter am rechten Kaudalrand hervortretende Ductus pancreaticus 
accessorius mündet auf einer nur wenig erhöhten Papille im Duodenum descendens 
(VOLLMERHAUS und ROOS 2004a, SCHUMMER und VOLLMERHAUS 1995, BERG 1995). 
Diese liegt ca. 20-40 cm kaudal der Papilla duodeni major sowie 50 - 100 cm kaudal des Pylorus 
(KOCH 1990, DYCE et al. 1991, BERG 1995, VOLLMERHAUS und ROOS 2004a, BUDRAS und 
WÜNSCHE 2002). 
 
2.1.4 Blutversorgung des Pankreas 
 
Die Arterien für das Pankreas entspringen aus der A. coeliaca und der A. mesenterica cranialis. Der 
Lobus pancreatis sinister wird von der A. lienalis, das Corpus pancreatis von der A. gastrica sinister, 
A. hepatica und A. mesenterica cranialis und der Lobus pancreatis dexter von der A. 
pancreaticoduodenalis versorgt. Das venöse Blut gelangt über die V. lienalis, Vv. 
pancreaticoduodenales und die V. mesenterica caudalis in die V. portae (KOCH 1990, DYCE et al. 




Die Lymphknoten des Pankreas gehören zum Lymphocentrum coeliacum. Die Hauptlymphabflüsse 
erfolgen über die Lnn. hepatici und pancreaticoduodenales (KOCH 1990, SCHUMMER und 
VOLLMERHAUS 1995, SALOMON 2008). Von dort aus gelangt die Lymphe über den Truncus 
visceralis in die Cisterna chyli (Lendenzisterne). Die Zisterne läuft kranial in den Ductus thoracicus 
aus, der seinerseits in den Venenwinkel mündet (VOLLMERHAUS und ROOS 2005). 
 
2.1.6 Mikroskopische Anatomie des Pankreas 
 
Die Bauchspeicheldrüse (Pankreas) verkörpert ein Organ, in dem exokrine und endokrine Anteile 
vereinigt sind. Beide Organkomponenten gehen aus dem gleichen Mutterboden hervor und behalten 
trotz ihrer funktionellen Autonomie einen geweblichen Zusammenhang (SMOLLICH 1992). 
Es besitzt eine dünne bindegewebige Organkapsel, die außen mit Serosa überzogen ist. 
Das locker gefügte Interstitium enthält die Versorgungsbahnen (Blutgefäße, Lymphgefäße, Nerven) 
und Ausführungsgänge, beim Rind auch glatte Muskelzellen. Häufig sind kleine Ganglien und 






anzutreffen. Die Drüsenläppchen enthalten die serösen Drüsenendstücke mit den proximalen Anteilen 
des ableitenden Gangsystems sowie die Langerhansschen Inseln (SMOLLICH 1992). 
 
2.1.6.1 Das exokrine Pankreas 
 
Der exokrine Anteil des Pankreas liefert ein Sekret (Pankreassaft), das über Ausführungsgänge in den 
Zwölffingerdarm gelangt. Es enthält die wichtigsten Verdauungsenzyme, und zwar 
kohlehydratspaltende Amylasen, fettspaltende Lipasen und eiweißspaltende Proteasen. Die Proteasen 
werden in Form unwirksamer Vorstufen (Trypsinogen, Chymotrypsinogen und Procarboxypeptidase) 
abgesondert. Sie werden nach Eintritt in den Darm durch die in der Darmschleimhaut gebildete 
Enterokinase aktiviert. (SMOLLICH 1992). 
 
Der exokrine Anteil der Bauchspeicheldrüse ist eine tubuloazinös zusammengesetzte Drüse. 
(SMOLLICH 1992, BANKS 1993, WEYRAUCH et al. 1998, LIEBICH 2010). Beim Wiederkäuer 
erscheint jedoch der tubuläre Teil prominenter (STINSON und CALHOUN 1993). 
Die kugelförmigen oder keulenförmig gestreckten Endstücke sind in Form von Azini entwickelt, 
deren Einzelzellen sämtliche Eigenschaften proteinsynthetisierender seröser Zellen tragen (LIEBICH 
2010). Diese Endstücke sind von einer Basallamina umgeben (SMOLLICH 1992). 
Die Drüsenepithelzellen selbst sind von konischer oder pyramidenförmiger Gestalt mit einem 
kugeligen, basal liegenden Zellkern (SMOLLICH 1992, BANKS 1993, STINSON und CALHOUN 
1993). Im basalen Zellabschnitt existiert eine radiäre Streifung des Zytoplasmas, verursacht durch 
Mitochondrien, und raues endoplasmatisches Reticulum (SMOLLICH 1992, BANKS 1993, LIEBICH 
2010). Hier ist die Bildungsstätte von Bestandteilen des Pankreassaftes (z.B. Trypsinogen, 
Chymotrypsinogen, Ribonukleasen oder Desoxynukleasen). Dieser gelangt in den Golgi-Apparat der 
Zelle, wird dort von einer Transportmembran umgeben und apikal im Zytoplasma als 
Zymogengranula gespeichert (LIEBICH 2010). Ihr Vorkommen im apikalen Teil der Zelle ist 
fütterungsabhängig und verursacht eine Acidophilie des Zellplasmas. Sie häufen sich im 
Hungerzustand und werden während der Verdauungstätigkeit abgegeben, so dass ihre Zahl nach der 
Fütterung schnell abnimmt (SMOLLICH 1992, BANKS 1993, LIEBICH 2010). 
 
Die Schaltstücke, die als erster Teil des Gangsystems mit einschichtigem isoprismatischem Epithel 
ausgekleidet sind, gehen in die zwischen den bindegewebigen Septen liegenden Ductus interlobulares 
über, die wiederum in größere Gänge (Ductus interlobares) münden, welche von hochprismatischem 
Epithel, oftmals mit Becherzellen, ausgekleidet sind (BANKS 1993, STINSON und CALHOUN 
1993, LIEBICH 2010). Außen liegen dem Ausführungsgangsystem lockere kollagene Fasern an, in 







2.1.6.2 Das endokrine Pankreas 
 
Der endokrine Anteil der Bauchspeicheldrüse produziert mehrere Hormone, die vor allem den 
Kohlehydratstoffwechsel kontrollieren. Seine verstreut liegenden Pankreasinseln (Insulae 
pancreaticae, Langerhanssche Inseln) werden als Inselorgan bezeichnet (WEYRAUCH et al. 1998). 
Die Langerhansschen Inseln, die sich bei den meisten gebräuchlichen Färbungen mehr oder weniger 
deutlich vom exokrinen Pankreasgewebe abheben, liegen in der Regel innerhalb der Drüsenläppchen 
(intralobulär), doch kommen auch einzelne Inseln im interlobulären Bindegewebe der 
Bauchspeicheldrüse vor (SMOLLICH 1992). 
Die Größe der Inseln wird bei SMOLLICH (1992) mit einem mittlerem Durchmesser von 100-150 
(75-300) µm angegeben. LIEBICH (2010) beschreibt sie als vorwiegend sphärische oder ovale 
Zellhaufen (200-400 µm), die unregelmäßig angeordnete Zellstränge einschließen. Ihre Gesamtmasse 
entspricht ungefähr drei bis vier Prozent der Pankreasmasse.  
Die Inselzellen (Endocrinocyti pancreatici) können durch unterschiedliche morphologische, 
färberische und immunzytochemische Eigenschaften (LIEBICH 2010) in mindestens drei 
(SMOLLICH 1992) bzw. fünf (LIEBICH 2010) Zelltypen unterschieden werden. 
 
Die Inselzellen des Pankreas sind im Einzelnen: 
 
A (α)-Zellen: Die argyrophilen, dichten, sphärischen, 200-300 nm großen Granula der Zellen sind mit 
Gomori-Aldehyd-Fuchsin anfärbbar und enthalten Glukagon, das durch eine Aktivierung der 
Glukoneogenese und durch Glykogenolyse die Blutglukosekonzentration erhöht. Die Kerne der A-
Zellen sind meist gekerbt. Der Anteil der A-Zellen an den Gesamtzellen des Pankreas beträgt 5-30%. 
 
B (β)-Zellen: Ihre Granula sind unregelmäßig verteilt und nicht argyrophil. Die Kerne sind oval und 
klein. Das Zytoplasma ist reich an ER, größeren Mitochondrien und ausgeprägten Golgi-Komplexen. 
Die zellspezifischen Granula weisen meist kristalline Innenstrukturen auf und enthalten Insulin, 
welches als ein anaboles Stoffwechselhormon die Aufnahme von Glukose in die Leber-, Muskel- und 
Fettgewebszellen steigert. Es senkt damit die Glukosekonzentration im Blut. Weiterhin induziert es 
die Speicherung und Synthese von Fett und Fettzellen und hemmt die Glukoneogenese und den 
Glykogenabbau. B-Zellen bilden mit ca. 60-80%, in bestimmten Abschnitten bis 90%, den 
Hauptanteil der Pankreasinselzellen (SMOLLICH 1992, LIEBICH 2010). 
Das quantitative Verhältnis der A- und B- Zellen zueinander, die A/B-Relation, liegt etwa bei 1:4, bei 
einigen Spezies und in Abhängigkeit der Lokalisation aber auch deutlich darüber. Bei juvenilen Tieren 







C-Zellen: Sie treten vereinzelt auf und werden heute als undifferenzierte Stammzellen angesehen, die 
lichtoptisch keine Granula erkennen lassen. Auch ist nicht auszuschließen, dass diese Zellen inaktive 
A- oder B-Zellen repräsentieren (LIEBICH 2010). 
 
D (δ)- Zellen lassen sich nur schlecht anfärben. Ihre Granula sind von geringer Elektronendichte und 
ca. 150-300 nm groß. Sie enthalten Somatostatin, welches inhibierend auf A- und B-Zellen wirkt 
Somatostatin wird auch in den D-Zellen des Gastrointestinaltraktes und in der Adenohypophyse 
gebildet. Ihr Anteil an der Gesamtinselzellpopulation liegt bei ca. drei bis fünf Prozent. 
 
F-Zellen (PP-Zellen) sind eine heterogene Gruppe von vereinzelt auftretenden endokrinen Zellen, die 
in kleinen Granula verschiedene gastroentero-pankreatische Polypeptidhormone einschließen (z.B. 
vasoaktive intestinale Polypeptide, VIP; Cholezystokinin-(CKK)-Pankreozymin (SMOLLICH 1992, 
LIEBICH 2010)). 
 
Die Lokalisation der Zelltypen innerhalb der Langerhansschen Inseln weist Art-, teilweise auch 
Altersunterschiede auf. Bein Rind tritt keine typische zentro-periphere Polarisierung der A- und B-
Zellen auf. Alle Inselzelltypen können gelegentlich auch im exokrinen Anteil des Pankreas 
angetroffen werden, wobei sie interazinär bzw. im Epithelverband des Ausführungsgangsystems der 
Bauchspeicheldrüse lokalisiert sind. Mit Ausnahme der B-Zellen kommen alle übrigen Inselzelltypen 
ferner als Komponente des gastrointestinalen Hormonsystems im Schleimhautepithel des Magen-
Darm-Kanals vor (SMOLLICH 1992). 
Die einzelnen Langerhansschen Inseln sind von zahlreichen sinusoidalen Kapillaren durchzogen. 
(WEYRAUCH et al. 1998) Die Exozytose der Hormone an das Kapillarnetz wird durch 
Rückkopplungsmechanismen vermittelt (LIEBICH 2010). 
 
2.2 Ausgewählte Erkrankungen des Pankreas des Rindes 
 
2.2.1 Bedeutung von Pankreaserkrankungen beim Rind 
 
Im postnatalen Leben eines Rindes sind klinische Erkrankungen des Pankreas ausgesprochen selten, 
was unter anderem darauf zurückzuführen ist, dass der Hauptausführungsgang der Bauchspeicheldrüse 
und derjenige der Leber ca. 20-40 cm voneinander entfernt in den Dünndarm münden. Die 
vergleichsweise häufiger auftretenden Gallengangsaffektionen können so nicht auf das Kanalsystem 
des Pankreas übergreifen. Manche Rinder besitzen einen zweiten, jedoch englumigen Abflussgang, 






Auf der Visceralfläche der Leber oder am kranialen Pol der rechten Niere lokalisierte eitrige oder 
tumoröse Prozesse können die Bauchspeicheldrüse zwar aufgrund enger nachbarschaftlicher 
Beziehung in Mitleidenschaft ziehen, doch wird das klinische Bild dabei vom primär erkrankten 




Pankreashypoplasien sind sowohl beim Hund als auch beim Kalb bekannt. Hierbei handelt es sich um 
eine unvollkommene Entwicklung des exokrinen Pankreas (NIEBERLE und COHRS 1970, 
POHLENZ 1991). 
Über Missbildungen und erblich bedingte Funktionsstörungen des exokrinen oder endokrinen 
Pankreas ist nach STÖBER (2006) bislang nichts bekannt. Jedoch wird vermutet, dass dem 
hereditären Zinkmalabsorptionssyndrom des Kalbes eine spezifische exokrine Dysfunktion zugrunde 
liegen könnte (STÖBER 2006). 
SHIMADA et al. beschreiben 1998 eine Gallengangsobstruktion bei einer 10-jährigen Kuh der Rasse 




Pankreassteine (Sialolithi pancreatici) werden bei Tieren im Allgemeinen selten gefunden. Sie 
kommen von den Tierarten am häufigsten beim Rind vor (NIEBERLE und COHRS 1970). Meist 
werden sie zufällig bei älteren gesunden Tieren im Rahmen von pathologisch anatomischen 
Untersuchungen nach Schlachtung oder Euthanasie festgestellt (NIEBERLE und COHRS 1970, 
VELLING 1975, GROOM 1994). Die Befallsfrequenz bei Schlachtrindern beträgt nach STÖBER 
(2006) mit regionalen Schwankungen ca. 0,01-1%. 
Für die Entstehung der Steine sind in erster Linie Entzündungen der Pankreasgänge, Sekretstauungen 
und -veränderungen verantwortlich zu machen. Hierbei kommt es bei Hungerzuständen infolge 
fehlenden Sekretionsreizes, ferner bei Abflussbehinderungen des Pankreasspeichels sowie bei 
chronischer seröser Pankreatitis zu einer Eindickung des Speichels mit der Bildung flockiger 
Kondensate (NIEBERLE und COHRS 1970). Auch wird vermutet, dass Weidegang auf Silikatböden, 
fremdkörperbedingte Irritationen und möglicherweise auch eine reichliche Vitamin-D3-Versorgung 
bei der Steinentwicklung eine Rolle spielen (STÖBER 2006). Aufgrund einer saisonalen Häufung im 
Spätherbst und einer geringeren Frequenz während des Sommers wird möglicherweise eine 
Beeinflussung der Steinbildung über das saisonal verschiedene Auftreten unterschiedlicher 
Futterkomponenten in den Rationen angenommen (VELLING 1975, GROOM 1994, STÖBER 2006). 
VELLING (1975) vermutet zum Beispiel einen Einfluss durch Fütterung mit überwiegend Gras im 






Rasseverteilung, wobei dänisches Rotvieh stärker betroffen ist als der Durchschnitt und in seiner 
Studie Holstein Friesian- und Jersey-Kühe weniger Steinbildung zeigten als der für eine Gegend 
errechnete Durchschnitt. Die meisten Steine wurden bei Rindern im Alter von drei bis fünf Jahren 
gefunden, wohingegen die Steinbelastung bei Rindern bis zu zehn oder elf Jahren etwas geringer war. 
 
Die in der Sektion im Gangsystem des Pankreas gefundenen Steine sehen meist weiß, gelegentlich 
gelblich aus, sind hart und können sandkorn- bis haselnussgroß werden. Ihre Form ist variabel. Sie 
können rund, ovoid, tetraedrisch, würfelförmig oder unregelmäßig geformt sein und sowohl eine 
glatte als auch eine raue Oberfläche aufweisen (SANTIC 1960, NIEBERLE und COHRS 1970, 
VELLING 1975, POHLENZ 1991, GROOM 1994, STÖBER 2006, KÄUFER-WEISS 2007). An 
ihren gegenseitigen Berührungsstellen tragen sie glatte facettierte Flächen (NIEBERLE und COHRS 
1970, KÄUFER-WEISS 2007). Meist treten sie multipel, oft in sehr großer Zahl (mehrere Hundert 
und Tausend) als Grieß auf und füllen nicht nur die größeren, sondern auch die kleineren Gänge aufs 
Dichteste aus. Ihr Gesamtgewicht kann bis 260 g betragen (NIEBERLE und COHRS 1970, STÖBER 
2006). In wenigen Fällen können die Steine auch im Lumen des Duodenums nachgewiesen werden 
(VELLING 1975). Die Steine bestehen vorwiegend aus Kalzium- und Magnesiumkarbonat, mit 
gelegentlich vorkommenden Spuren von Magnesiumammoniumphosphat (VELLING 1975, GROOM 
1994, STÖBER 2006).  
 
Die Folgen der Steinbildung sind je nach Zahl, Größe, Entstehungsweise usw. verschieden. Sie äußern 
sich in Verlegung mit mehr oder weniger starker Erweiterung, perikanikulärer Entzündung mit 
Verdickung und Induration der Wand und Atrophie des Parenchyms (NIEBERLE und COHRS 1970, 
GROOM 1994, KÄUFER-WEISS 2007). Obwohl das exokrine und endokrine Parenchym reduziert 
sein kann, weist das Pankreas jedoch keine für ein klinisches Erscheinungsbild ausreichende 
Funktionsbeeinträchtigung auf, so dass die Anwesenheit von Pankreolithen offenbar keine klinisch 




Die Nekrose des Pankreas kommt bei Tieren meist als Nekrose des Fettgewebes vor. Sie kann sowohl 
das interstitielle Fettgewebe als auch das Drüsenparenchym, aber auch beide zusammen betreffen. Die 
Nekrose erstreckt sich oft auch auf das peri- und parapankreatische Fettgewebe. Meist beherrschen die 
extrapankreatischen Nekrosen das Bild, so dass manchmal Fettgewebe des Netzes, des Mesenteriums 
und des subperitonealen Fettgewebes in Mitleidenschaft gezogen werden. Neben dem Rind wird die 
Fettgewebsnekrose bei Schwein, Schaf, Hund, Katze und Haushuhn beobachtet. Die Nekrosen treten 
als senfkorn- bis erbsgroße trübe, opake, weiße oder gelblichweiße trockene glanzlose Herde in 






(SANTIC 1960, NIEBERLE und COHRS 1970). Die Bauchspeicheldrüse kann hierbei vergrößert 
sein. Die extrapankreatischen Nekroseherde liegen vorwiegend unter der Serosa, die in diesem 
Bereich getrübt erscheint und ihre Deckzellen verliert. Beim Rind besitzen die Nekrosen 
progredienten Charakter, d.h. neben älteren Herden bilden sich immer wieder neue. Als Ursachen 
können mehrere Faktoren in Betracht gezogen werden: Verletzungen, Entzündungen, 
Kreislaufstörungen, Stoffwechselstörungen, Sekretstauungen u.a. Es wird angenommen, dass die 
eiweiß- und fettspaltenden Fermente Trypsin und Steapsin ins Gewebe gelangen können und in 
aktivierter Form eine intravitale Autodigestion veranlassen. Bei Verletzung und Degeneration können 
die Fermente direkt ins Gewebe übertreten. Für eine entferntere Wirkung wird ihr Transport auf dem 
Blut- und Lymphweg angenommen. Auch werden vasomotorische Störungen mit lokaler Anämie und 
Anoxibiose diskutiert (NIEBERLE und COHRS 1970). STÖBER (2006) vermutet weniger manifeste 
Abflussbehinderungen des exokrinen Pankreas als Ursache, sondern sieht die Ursache nach 
modernerem Kenntnisstand mykotoxikosebedingt. 
Ausgang und Folgen der Erkrankung sind verschieden. Die schweren sekundären Veränderungen 
durch Kolliquation und Infektion, wie sie beim Menschen vorkommen, werden bei Tieren kaum 
beobachtet. Ebenso fehlen beim Rind die schweren akuten klinischen Erscheinungen, welche die 
Nekrose des Pankreas beim Menschen begleiten. Sie stellt einen Zufallsbefund bei der Schlachtung 
oder Sektion dar. Gelegentlich oder bei entsprechender Ausdehnung stellen sich Abmagerung und 
Ödeme ein (NIEBERLE und COHRS 1970). 
 
2.2.5 Diabetes mellitus 
 
Von einer Atrophie des Pankreas bleibt der Inselapparat meist unberührt. Hochgradige Formen einer 
sekundären Atrophie, wie sie beispielsweise bei Verschluss eines Pankreasgangs oder in Folge einer 
Lipomatose oder einer Vermehrung des interpankreatischen Fettgewebes als Teilerscheinung einer 
allgemeinen Adipositas vorkommen, können auch zu einer Druckatrophie des Drüsenparenchyms mit 
einem Schwinden der Pankreasinseln führen (NIEBERLE und COHRS 1970, SCHULZ 1991). In den 
meisten Fällen kommt es jedoch nur zu einer stärkeren Konzentration der Inseln pro Flächeneinheit 
(SCHULZ 1991). Auch wird beim Rind Diabetes mellitus wiederholt bei verschiedenen Rassen 
beobachtet (KANEKO und RHODE 1964, GOULD 1981, KITCHEN und ROUSSEL 1990, 
TANIYAMA et al. 1995, TANIYAMA et al. 1999). Er tritt vorwiegend bei Tieren in Zusammenhang 
mit Infekten (Tuberkulose, Maul- und Klauenseuche, bovine Virusdiarrhoe, eitrige Nephritis, 
Pneumonie, Durchfall) auf (TAJIMA et al. 1992, TAJIMA et al. 1999, STÖBER 2006). Es handelt 
sich beim Rind meist um einen insulinunabhängigen Diabetes (Diabetes mellitus vom Typ 1). Dabei 
führen vermutlich infektbedingte und autoimmune Vorgänge zu einer umfassenden selektiven 






Insulinausschüttung (STÖBER 2006, SCHMIDT und DAHME 2007). Klinisch sind neben 
Symptomen der unter Umständen noch andauernden Infektionskrankheit verminderte Anteilnahme an 
der Umgebung, Abmagerung, Zurückbleiben im Wachstum trotz guten Futterangebots, glanzloses 
Fell, Polydipsie und Polyurie festzustellen. Ein anfangs gesteigerter Appetit kann unter 
Verschlechterung des Allgemeinbefindens später deutlich zurückgehen. Der Insulinmangel führt zu 
anhaltender Erhöhung des Blutzuckerspiegels (>8 mmol/l) sowie zu Glucosurie (0,5-3g/l), Azidurie, 
Dehydratation und schließlich zur Störung des Protein- und Fettstoffwechsels mit Ketonämie und 
Ketonurie, Hypoinsulinämie sowie metabolischer Azidose. Ein zu diagnostischen Zwecken 
durchgeführter Glukosetoleranztest ist stark verzögert und führt nicht zur Steigerung des 
Insulinspiegels im Blut. Die Erkrankung endet unter fortschreitender Schwächung des Patienten mit 
Koma und Tod, sofern das Tier nicht vorher wegen unzureichender Leistung selektiert wurde 
(SCHULZ 1991, CLARK 2003, STÖBER 2006). 
 
Pathologische Untersuchungen sind abgesehen von einem eventuell ursächlichen mikrobiellen Infekt, 
Abmagerung, gelegentlich bereits makroskopisch erkennbarer Leberverfettung und Hypotrophie des 
Pankreas eher ohne Besonderheiten. Histologisch ist eine hydropische Degeneration der Inselzellen, 
besonders der β-Zellen (Degranulation, Vakuolisation des Zytoplasmas, Kernpyknose) erkennbar. Sie 
reicht je nach Ausprägung des Falles von bloßer Verminderung der Zahl und Größe der 
Langerhansschen Inseln über Entwicklung periinsulärer lymphozytärer Infiltrate, wie zum Beispiel 
nach der Maul- und Klauenseuche beobachtet, bis zum weitgehendem fibrosierenden Schwund des 
Inselapparates (NIEBERLE und COHRS 1970, STÖBER 2006). Weiterhin können histologisch 
Verfettung der Leberzellen, ihr Glykogenschwund, Verfettung und Glykogeninfiltration der 
resorptiven Abschnitte der Harnkanälchen, interstitielle Nierenentzündungen mit 
Plasmazellinfiltration, akute und chronische Glomerulonephritis, Glomerulosklerose und Nephrose 
gefunden werden (NIEBERLE und COHRS 1970). Die Diagnose des Diabetes mellitus stützt sich auf 
das klinische Bild, Harn- und Blutbefunde sowie den postmortalen Nachweis einer Schädigung des 
endokrinen Pankreas. Differentialdiagnostisch ist die ebenfalls mit Glucosurie einhergehende 
belastungsbedingte Hyperglykämie abzugrenzen. Diese ist jedoch im Gegensatz zum Diabetes 
mellitus nur vorübergehend und wird nicht von Ketose begleitet (STÖBER 2006). TASKASU et al. 
berichten 2007 über einen Propionat-Toleranztest bei einem Bullen der Rasse Japanese Black. 
DEINHOFER und WEISSENBÖCK untersuchten 1998 die Insulinantwort eines diabetischen Bullen 












2.2.6.1 Bedeutung der Pankreatitis beim Rind 
 
Über Entzündungen des Pankreas als eigenständige Erkrankung beim Rind wird wenig berichtet 
(GRUNER 1968, ROSENBERGER und GRÜNDER 1994). Sie werden häufiger beim Hund, 
gelegentlich bei der Katze beschrieben und spielen bei den anderen Haustieren im Allgemeinen eine 
untergeordnete Rolle (POHLENZ 1991). Beim Rind wird die Pankreatitis häufiger in Form einer 
Begleitpankreatitis mit meist geringen entzündlichen Veränderungen als Sektionsnebenbefund bei 
vielen Stoffwechselerkrankungen und Infektionskrankheiten aufgefunden. Hierbei scheinen die 
entzündlichen Veränderungen so gering zu sein, dass die Drüse meist makroskopisch unverändert 
aussieht und auch ihre Funktionsfähigkeit kaum beeinträchtigt zu sein scheint (GRUNER 1968). So 
wurde z.B. in einer histologisch-pathologischen Studie an 35 Bauchspeicheldrüsen von klinisch 
kranken bzw. notgeschlachteten Rindern durch GRUNER (1968) fünfmal eine Begleitpankreatitis 
beobachtet. Die Grunderkrankungen differierten hierbei. Sie wurde zweimal in Verbindung mit einer 
Peritonitis und Perikarditis, einmal in Verbindung mit einer Tetanie, einmal bei einem Kümmerer mit 
starker Wassersucht und einmal bei einem Tier mit Omphalitis und Enteritis gefunden. In letzterem 
Fall war die Pankreatitis am stärksten ausgebildet, es kam zu größeren Blutungen und 
Parenchymzerfall. MOHAMED et al. beschreiben (2003a) bei einer Post-Mortem-Untersuchung von 
525 Kühen neunmal das Erscheinungsbild einer Pankreatitis. Eine Begleitpankreatitis im Rahmen 
einer MKS-Erkrankung bei Rindern beschreiben BARBONI und MANOCCHIO (1962).  
 
Ätiologisch kommen für eine Pankreatitis weiterhin Verschlüsse des Hauptausführungsganges, Reflux 
des Duodenalsaftes sowie Ernährungseinflüsse in Frage. Letztere äußern sich in höheren Proelastase- 
und Trypsinogenwerten bei fettleibigen Tieren als bei unterernährten mit möglicherweise daraus 
resultierender erhöhter Durchlässigkeit der Zellmembranen und somit Auslösung einer 
Selbstverdauung. Auch existieren Spekulationen über das Auftreten von Autoantikörpern und die 
Verwendung verschiedener Pharmaka (Östrogene, Diuretika, Antibiotika, Kortikosteroide) als 
Ursache für Pankreatitis (POHLENZ 1991). 
 
2.2.6.2 Spezifische Entzündungen des Pankreas 
 
Eine spezifische Entzündung des Pankreas stellt die Tuberkulose dar. Pankreastuberkulose ist beim 
Rind, Schwein und Geflügel beschrieben worden, tritt jedoch selten auf. Die Infektion erfolgt in der 
Regel hämatogen im Verlauf der Generalisation. Miliare Tuberkel entgehen wegen der hellen 
Eigenfarbe des Organs leicht dem Auge. Größere Konglomerattuberkel sind wie in anderen Organen 






SCHLEGEL (1927) fand im Pankreas eines Ochsen mit einer Tuberkulose der Lungen, des Darmes 
und der Gekröselymphknoten eine doppelt mannsfaustgroße tuberkulöse Neubildung und zahlreiche 
weitere erbsen- bis gänseeigroße käsig kalkige Tuberkelherde, die zu granulomartigen Gebilden 
agglomeriert, aber durch grauweißes Bindegewebsstroma voneinander getrennt waren. In ihrer Nähe 
befanden sich zahlreiche miliare bis erbsgroße, zentral nekrotisch käsige, disseminierte Tuberkel, die 
vom Interstitium ausgingen. Die Umgebung der Neubildung zeigte eine Pancreatitis chronica 
interstitialis. 
Die meisten entwickelten Länder wie Dänemark, Deutschland, Finnland, Luxemburg, Niederlande 
und Schweden sind heute jedoch frei von Tuberkulose (TRAUTWEIN 2006). 
 
2.2.7 Parasitär bedingte Erkrankungen des Pankreas (Eurytrematose) 
 
Pankreasparasitosen werden hauptsächlich durch Parasiten der Klasse der Saugwürmer verursacht. Es 
handelt sich hierbei um Trematodeninvasionen im Gangsystem des Pankreas (POHLENZ 1991, 
KÄUFER-WEISS 2007). Diese können entweder obligat durch Pankreasegel der Gattung Eurytrema 
oder zufällig gemeinsam mit den Gallengängen in Form von Leberegeln die Gänge des Pankreas 
besiedeln (KÄUFER-WEISS 2007). In Asien und Südamerika wird bei Rindern häufig Eurytrema 
pancreaticum, in Brasilien häufig Eurytrema coelomaticum gefunden (NIEBERLE und COHRS 1970, 
POHLENZ 1991, ILHA et al. 2005, BASSINI et al. 2006, STÖBER 2006, KÄUFER-WEISS 2007). 
Der über zwei Zwischenwirte (Schnecken und Heuschrecken) verbreitete Schmarotzer bedingt aber 
nur bei starkem Befall klinische Erscheinungen (Fressunlust, Abmagerung, Entkräftung), die mit 
chronischer proliferativ-produktiver Pankreatitis, teilweise auch mit Hyperglykämie einhergehen 
(STÖBER 2006). Über das Gangsystem eingewanderte Parasiten führen zu einer Fibrose um die 
Gänge herum mit entzündlicher Infiltration und Hyperplasie des Gangsystems. Bei starker Besiedlung 
bildet sich eine Zirrhose aus (NIEBERLE und COHRS 1970, KÄUFER-WEISS 2007). Gelangen Eier 
dieser Parasiten in das Pankreasparenchym, so kommt es zu einer granulomatösen Entzündung mit 
weitgehendem Umbau des Organs (KÄUFER-WEISS 2007). 
Die Eier der Parasiten lassen sich im Kot nachweisen. Die von der Schädigung des endokrinen 





Nach NIEBERLE und COHRS (1970) zeigen sich bei Rinderleukose nicht selten knotige oder diffuse 








2.2.9 Tumoren der Bauchspeicheldrüse 
 
Pankreastumoren sind beim Rind sehr selten. Oft werden die Neoplasien erst bei der Schlachtung oder 
bei der Sektion älterer Tiere erkannt. Es lassen sich Tumoren des exokrinen und des endokrinen 
Gewebes unterscheiden. Vereinzelt werden auch Nervenscheidentumoren der Bauchspeicheldrüse 
beobachtet. (NIEBERLE und COHRS 1970, STÖBER 2006). Während Tumoren des endokrinen 
Pankreas bei ein bis zwei Prozent der humanen Autopsien vorkommen, sind sie in der 
Veterinärmedizin Einzelfälle. Trotz ihres seltenen Auftretens besitzen sie eine klinische Bedeutung, da 
sie oft Hormone produzieren, insbesondere Insulin, seltener (wie bislang nur bei Mensch und Hund 
beobachtet) Gastrin (SCHULZ 1991, SCHMIDT und DAHME 2007). Man unterscheidet Adenome 
und die seltener vorkommenden Adenokarzinome (NIEBERLE und COHRS 1970). KELLEY et al. 
beschrieben 1996 bei einer Untersuchung an Schlachtkühen das Vorkommen von primären 
Pankreastumoren wie: Inselzelltumoren, exokrine Karzinome, ein Neurofibrom, ein Neurofibrosarkom 
und weitere Läsionen wie noduläre Hyperplasien, exokrine azinäre Atrophie und Fibrose (bei zwei 
Kühen mit Pankreassteinen) sowie pankreatische Steatose und pankreatische Haemorrhagie.  
 
Insulinome gehen aus β-Zellen hervor und sind solitär bis multipel, pfefferkorn- bis apfelgroß, 
graurötlich gefleckt oder hellrot; sie können in Lymphknoten, Bauchfell, Leber, Lunge und/oder 
Nieren metastasieren und zeigen meist positive Immunreaktivität für Insulin. Funktionstüchtige 
Insulinome werden z.B. beim Chianina-Rind in Italien vermehrt festgestellt, so dass eine genetische 
Abhängigkeit vermutet wird. Die Tumoren bewirken Hyperinsulinämie, Abmagerung und körperliche 
Schwäche sowie anfallsweise Hypoglykämie, die sich in Adynamie, Ataxie und konvulsiven Anfällen 
äußern, welche in Häufigkeit und Intensität zunehmen und auf intravenöse Glucosegabe ansprechen. 
Unter häufiger Wiederkehr solcher Zustände kommt der Patient dann allmählich zum Festliegen 
(TOKARNIA 1961, STÖBER 2006, SCHMIDT und DAHME 2007). 
 
Als Tumoren des exokrinen Pankreas kommen ebenfalls Adenome und Karzinome, selten auch 
mesenchymale Tumoren vor. Sekundäre Tumoren im Pankreas als hämatogene Metastasen oder 
einwachsend von Nachbarorganen sind im Pankreas ebenfalls selten (NIEBERLE und COHRS 1970, 
SCHMIDT und DAHME 2007). OKADA et al. berichten 1998 von Pankreasmetastasen bei einer 8-
jährigen Holstein Frisian-Kuh mit einem broncho-alveolären Karzinom. 
 
Die Pankreastumoren gehen meist mit einer unspezifischen klinischen Symptomatik einher, so dass 
sie endgültig häufig erst bei der Obduktion diagnostiziert werden. Sie können einerseits durch ihre 
Größe an sich, andererseits durch Metastasierung zu einem Verschluss der Pankreasausführungsgänge 






Als Adenome sind beim Rind mehrfach multiple, haferkorn- bis taubeneigroße, meist jedoch 
erbsgroße, runde, derbe, gelblichweiße oder grauweiße Knoten beschrieben worden, von welchen die 
oberflächlich gelegenen sich flachhügelig vorwölben. Histologisch zeigen sie einen 
Drüsenparenchymaufbau mit größeren Alveolen, höheren und heller gefärbten Zellen. Pankreasinseln 
fehlen in den Knoten. Kleinere Knoten sind nicht besonders bindegewebig abgekapselt, größere 
werden meist von einer dünnen Bindegewebskapsel umhüllt (NIEBERLE und COHRS 1970). 
 
Adenokarzinome des exokrinen Pankreas können von den Epithelien der Ausführungsgänge oder der 
Drüsenendstücke ausgehen (NIEBERLE und COHRS 1970). 
Sie zeigen starke Metastasenneigung (Lymphknoten, Leber, Bauchfell) und reagieren immunonegativ 
bezüglich Insulin, Somatostatin, Glucagon sowie Bauchspeichelpolypeptid (STÖBER 2006). Klinisch 
wurden rezidivierende bis anhaltende Fressunlust, Durchfall, unter Umständen auch respiratorische 
Erscheinungen beobachtet, die auf Therapie klinisch nicht oder nur mit einer geringen sehr 
kurzzeitigen Zustandsverbesserung reagieren und letztendlich zu Festliegen führen (TONTIS et al. 
1986, STÖBER 2006). 
Adenokarzinome weisen in der pathologischen Untersuchung vielfach ein der akuten Pankreasnekrose 
vergleichbares Bild auf. Es finden sich neben grau-gelblichen speckigen Knoten ausgebreitete 
Fettgewebsnekrosen, Verwachsungen sowie Fibrose von Bauchspeicheldrüse, Darm und Gekröse. 
Histologisch werden tubuläre und azinäre Wuchsformen unterschieden. Bei wenig differenzierten 
Tumoren wird häufig eine ausgeprägte Fibroplasie beobachtet (STÖBER 2006, KÄUFER-WEISS 
2007). 
 
Von den Tumoren abzugrenzen sind die tumorähnlichen Läsionen wie die häufig bei älteren Tieren 
vorkommenden so genannten knotigen Hyperplasien des exokrinen Pankreas. Diese sind multiple 
gelblichweiße, miliare bis haferkorngroße, beim Rind bis haselnussgroße derbe Knoten, welche 
histologisch aus vergrößerten Alveolen mit höherem Epithel ähnlich dem Pankreasadenom bestehen. 
Die Zellen sind hier jedoch vor allem acidophil. Zymogengranula und basale Zytoplasmabasophilie 
sind weitgehend verloren gegangen. Stattdessen kann eine feine Vakuolisierung bestehen (NIEBERLE 
und COHRS 1970, KÄUFER-WEISS 2007). Beim Rind sind sie nach NIEBERLE und COHRS 
(1970) meist durch eine dickere Bindegewebskapsel abgegrenzt, wohingegen KÄUFER-WEISS 









2.3 Verfahren bildgebender Diagnostik am Pankreas 
 




Als röntgenologische Verfahren zur Diagnostik von Pankreaserkrankungen werden in der 
Humanmedizin und in der Veterinärmedizin beim Kleintier Nativ- und Kontraströntgen, 
endoskopisch-retrograde Cholangio-Pankreatikographie, Angiographie sowie Computertomographie 
eingesetzt. 
Die Untersuchung des Pankreas mittels Nativ- und Kontraströntgen besitzt in der Humanmedizin seit 
Einführung sonographischer und computertomographischer Untersuchungsverfahren praktisch keine 
Relevanz mehr, da durch diese meist nur indirekte Hinweise auf eine Pankreaserkrankung gewonnen 
werden. Sowohl durch die Sonographie als auch durch das röntgenologische Verfahren der 
Computertomographie wurden dem Untersucher weit bessere diagnostische Möglichkeiten eröffnet 
(VOGEL 1993, SAUNDERS et al.2002). 
In der Kleintiermedizin werden gelegentlich in Veröffentlichungen über Pankreatitis Röntgenbefunde 
dargestellt, jedoch ist das Pankreas sowohl beim Menschen als auch bei Hund und Katze 
röntgenologisch nur durch indirekte sekundäre Veränderungen beurteilbar. Eine direkte Darstellung 
des Organs ist nicht möglich (GARVEY und ZAWIE 1984, HILL und VAN WINKLE 1993, VOGEL 
1993, MALLECZEK 1997, GERHARDT et al. 2001, DENNIS et al. 2005). 
Röntgenologisch hinweisend auf eine akute Pankreatitis können sein: 
 Massen oder erhöhte Dichte im rechten kranialen Quadranten des Abdomens 
 verminderter Kontrast und Körnigkeit im rechten kranialen Abdomen 
 Linksverlagerung des Magens 
 Vergrößerung des Winkels zwischen dem Antrum pyloricum und dem proximalen Duodenum 
 Rechtsverlagerung des Duodenums an die Bauchwand 
 gasgefülltes Duodenum 
 Verdickung der Wand des Duodenum descendens 
 Verlagerung des Colon transversum nach kaudal 
 Obstruktion des Magenausgangs mit verzögerter Kontrastmittelpassage durch Magen und 
Duodenum mit Wellenbildung der Wand des Duodenums als Zeichen einer abnormen 
Peristaltik 
(KLEINE und HORNBUCKLE 1978, GARVEY und ZAWIE 1984, KLEINE und LAMB 1989, 
WILLIAMS 1994, LEIDINGER 1997, MALLECZEK 1997, GERHARDT et al. 2001, COLEMAN 






Auch abdominale und pleurale freie Flüssigkeit in Form eines entzündlichen Exsudates wird bei der 
Katze in Verbindung mit einer akuten Pankreatitis sowie mit Pankreaskarzinomen als Röntgenbefund 
beschrieben (GARVEY und ZAWIE 1984, HILL und VAN WINKLE 1993). 
Unglücklicherweise ist weder ein Einzelbefund noch die Kombination verschiedener Befunde 
pathognomonisch für eine Pankreatitis. Meist wird lediglich eine „Weichteilverschattung“, d.h. der 
subjektive Verlust von visceralen Details im Bereich des kranialen Abdomens (“ground glass 
appearance“) als einziger Befund beobachtet. Die Röntgenaufnahme bei Pankreatitisverdacht dient 
eher dem Ausschluss anderer Ursachen eines akuten Abdomens beim Kleintier, z.B. eines 
gastrointestinalen Fremdkörpers (WILLIAMS 1994, LEIDINGER 1997, DENNIS et al. 2005). 
 
Im Falle einer chronischen Pankreatitis können punktförmige Verkalkungen im Bereich des 
Pankreas als eine Folge einer Saponifikation des Fettgewebes durch Enzyme, die bei einer Pankreatitis 
freigesetzt werden, beobachtet werden (KLEINE und LAMB 1989). 
 
Auch Pseudozysten des Pankreas können selten in Form von mineralisierten dünnwandigen 
sphärischen Massen gefunden werden. Diese Veränderungen sind nicht zwangsläufig mit 
Pankreasneoplasien in Verbindung zu bringen, es sei denn, dass eine Pankreatitis zusätzlich 
vorhanden ist. Bevor die Pankreastumoren jedoch eine Größe erreichen, die oben beschriebene 
Veränderungen auslösen, sind meist bereits weit verbreitete Metastasen vorhanden (KLEINE und 
LAMB 1989). 
 
2.3.1.2 Endoskopisch-retrograde Cholangio-Pankreatikographie 
 
Unter dem Begriff der endoskopisch-retrograden Pankreatikographie (ERCP) versteht man die direkte 
retrograde Darstellung der ableitenden Gallen- und Pankreasgänge mittels röntgenologischer 
Kontrastdarstellung unter Einsatz eines Duodenoskops mit seitlicher Optik. Die Darstellung des 
Kontrastmittels nach Einbringung in die ableitenden Gänge erfolgt mit Röntgenstrahlen (POTT und 
SCHRAMEYER 1992, BUSCAGLIA et al. 2008). 
Während die ERCP in der Humanmedizin zur Diagnostik von Pankreas- und 
Gallenwegserkrankungen sowie zur Untersuchung unklarer Oberbauchbeschwerden als sehr genaues 
Standardverfahren eingesetzt wird (BERNOULLI et al. 1977, FLÖGEL 1983, NATTERMANN et al. 
1993, PAUL et al. 1993, RABAST 1994, PONCHON und PILLEUL 2002, CONWELL et al. 2007), 
und als Goldstandard in der Pankreasneoplasiediagnostik gilt (HERBAY und MALMS 2006b), sind 
Berichte über den Einsatz der ERCP in der Veterinärmedizin eher selten. 
FALKENSTEIN et al. (1974) versuchten den Hund als Trainingsmodell für die Humanmedizin 






der ERCP zu ermöglichen. Die retrograde Darstellung des Pankreasgangs gelang jedoch zu 
diesem Zeitpunkt nicht immer. Eine objektive Beurteilung des Ductus pancreaticus accessorius 
beim Hund ist jedoch möglich (SPILLMANN und SCHNELL-KRETSCHMER 2000, 
SPILLMANN et al. 2005a). Auch scheint die ERCP beim gesunden Tier eine sichere Darstellung 
des Gangsystems des Pancreas zu erlauben (SPILLMANN et al. 2004). Bei Hunden mit 
chronischen gastrointestinalen Problemen lässt sich in einigen Fällen ein abnormaler Verlauf des 
Ductus pancreaticus accessorius mittels ERCP nachweisen (SPILLMANN et al. 2005b). 
Trotzdem dient der Hund aufgrund eines dem Menschen ähnlichen Reaktionsmusters bei der post 
ERCP auftretenden Pankreatitis noch als Forschungsmodell (PFAU et al. 2006, BUSCAGLIA 
2008, RUBEN et al. 2009).  
 
Einsatz der ERCP in der humanmedizinischen Pankreatitisdiagnostik 
Humanmedizinischen Einsatz findet die ERCP hauptsächlich im Bereich der Diagnostik chronischer 
Pankreatitiden sowie in der Verlaufskontrolle chronisch rezidivierender Pankreatitis (RÖSCH et al. 
1975, BERNOULLI et al. 1977, NATTERMANN et al. 1993, REISER et al. 2004, CONG et al. 
2008). Aufgrund der mittels ERCP diagnostizierbaren Gangveränderungen wurden 
Klassifikationssysteme für die chronische Pankreatitis erstellt (FLÖGEL 1983, NATTERMANN et al. 
1993, STEVENS et al. 2008). Jedoch ist laut Untersuchungen ANACKERS et al. (1981) eine 
Erkrankungszeit von zwei bis drei Jahren notwendig, um sichtbare Gangveränderungen 
hervorzurufen. 
 
Eine ERCP wird aufgrund des Risikos einer Verstärkung der Entzündungssymptome bei einer akuten 
Pankreatitis eher selten durchgeführt, sie wird jedoch auch zur Ursachenforschung bei 
Pankreasentzündungen eingesetzt (DARGE und ANUPINDI 2009). In der Diagnostik 
nekrotisierender Pankreatitiden und Entzündungen auftretend in Folge eines Pancreas divisum wird 
der Einsatz der ERCP genutzt (LAI und LO 1994, REISER et al. 2004, CANLAS und BRANCH 
2007, NG und TARABAIN 2009). Als Nachteil wird hierbei angesehen, dass es nach 
Parenchymanfärbungen signifikant häufiger zu einer akuten Pankreatitis (RÖSCH et al. 1975, 
NATTERMANN 1993, Neuhaus 2002, FUCHS und SCHEPP 2008), abdominalem Schmerz und 
Erbrechen, Perforationen, Atemdepressionen, Cholangitis und Blutungen kommt (POTT und 
SCHRAMEYER 1992, RABAST 1994, PONCHON und PILLEUL 2002, SILVIERA et al. 2009). 
 
Pseudozysten des Pankreas und Pankreasnekrosen zeigen sich mit Kontrastmittelfüllung einer Höhle, 
wenn diese mit dem Pankreasgangsystem in Verbindung steht. Indirekte Zeichen für eine Pseudozyste 






der Zyste mit dem Gangsystem besteht (ANACKER et al. 1981, FLÖGEL 1983, AGHDASSI et al. 
2006, HABASHI und DRAGANOV 2009). 
 
Pankreastumoren, maligne Raumforderungen wie das Pankreaskarzinom, stellen sich in der ERCP 
in Form eines Gangverschlusses mit oder ohne kurzstreckige Stenose, einer Gangverlagerung sowie 
möglicherweise in Form einer prästenotischen Pankreatitis mit Bildung von Kontrastmittellakunen im 
Tumorbereich, einer umschriebenen Gallengangstenose oder eines Verschlusses der Gallenwege dar 
(ANACKER et al. 1981, FLÖGEL 1983, RABAST 1994, ZANDIEH und BYRNE 2007, KIM et al. 
2008a, KWON et al. 2008, OH et al. 2008). Ein normales Pankreatikogramm schließt jedoch das 
Vorliegen eines Tumors nicht mit letzter Sicherheit aus, da dieser nur erfasst wird, wenn es zu einer 




Während die CT in der Humanmedizin wegen geringer Invasivität, guter Durchführbarkeit, hoher 
Sensitivität und Spezifität zu den Goldstandards der Pankreasdiagnostik gezählt wird, ist der 
entsprechende Einsatz in der Veterinärmedizin noch eingeschränkt. Als Gründe hierfür sind einerseits 
die hohen Anschaffungs- und Betriebskosten eines Computertomographen sowie entsprechende 
bauliche Maßnahmen zur Einhaltung und Gewährleistung des Strahlenschutzes anzuführen, so dass 
dieses Diagnostikum eher den Kliniken und Forschungseinrichtungen vorbehalten ist. Zum anderen 
setzt die Untersuchung von Tieren im Computertomographen eine absolute Ruhigstellung voraus, da 
Bewegungsartefakte eine Beurteilung der Schnittbilder unmöglich machen würden. Hierfür ist eine 
Narkose des Tieres unvermeidbar. Sie stellt ein weiteres Risiko für den zu untersuchenden Patienten 
dar (MAYRHOFER et al. 1995). 
 
Anatomische Schnittbildstudien existieren vom Schwein (PROBST et al. 1998), von der Katze 
(SAMII et al. 1998) und vom Hund (PROBST und KNEISSL 2001).  
 
Nach Kontrastmittelinjektion in die Vena cephalica ist die arterielle Blutversorgung, 
Parenchymdurchblutung und der venöse Abfluss des Pankreas beim Hund mittels Spiral-CT gut 
darstellbar (CACERES et al. 2006). 
 
Bedeutung der Computertomographie in der veterinärmedizinischen Pankreasdiagnostik 
Da der anatomische Situs des Pankreas im Schnittbild gut zu erfassen ist und der für den Ultraschall 
oft störende Meteorismus des Darmes und die Schmerzhaftigkeit bei der Palpation die Diagnose nicht 
beeinträchtigen, ist die Computertomographie ein gutes Diagnostikum zur Erfassung von 






Die Darstellung des Pankreas wird von RÜST (2001) für den Hund und KNEISSL und POSCH 
(1999) für Hund und Katze für die Erfassung pankreatischer und peripankreatischer Prozesse als dem 
Ultraschall und dem Röntgen überlegen angesehen. 
Es gibt jedoch bei Hund und Katze keinen verlässlichen CT-Befund, der eine pankreatische Neoplasie 
sicher von einer Pankreatitis unterscheiden lässt. Eine Pankreasatrophie lässt sich mittels 
Computertomographie vom normalen Pankreas unterscheiden (KNEISSL und POSCH 1999). Analog 
zur Humanmedizin treten bei der Darstellung des erkrankten Pankreas beim Hund Befunde auf, die 
weitere Diagnostik erfordern (RÜST 2001). Eine bessere Abgrenzbarkeit des Pankreas gegenüber der 
Leber kann durch Injektion von Kontrastmittelinjektoren in die Jugularvene erzielt werden. 
(CACERES et al. 2006). Auch sind nach Kontrastmittelinjektion in die Jugularvene beim Hund 
mittels CT Insulinome als homogene unregelmäßig geformte und vom umliegenden Gewebe gut 
abgrenzbare Massen auffindbar (ISERI et al. 2007). Bereits 1989 zeigten PITKARANTA et al. bei 
Schweinen mit chronischer Pankreatitis eine Verringerung von Arterien und Arteriolen mit verdickten 
Wänden und unterschiedlichem Durchmesser. Die Blutkapillaren waren bei den Tieren mit 
chronischer Pankreatitis nicht so gut gefüllt wie bei gesunden Tieren. Induzierte Pankreasnekrosen 
sind beim Schwein gekennzeichnet durch reduzierten Blutfluss (SAHANI et al. 2009). 
CT-Untersuchungen weisen mit ca. 20% eine relativ geringe Sensitivität für feline Pankreatitis auf 
und sind somit kein geeignetes Diagnostikum für diese Erkrankung (FORMAN et al. 2004). 
Mittels mit 99Tc-hexamethylpropylenaminoxim (HMPAO) markierter Granulozyten, die vor einer CT-
Untersuchung injiziert wurden, ist eine Pankreatitis bei der Katze gut darstellbar (HEAD et al. 2003, 
HEAD et al. 2005).  
 
Humanmedizinischen Einsatz findet die Computertomographie in der Diagnostik von 
Pankreaserkrankungen, wie der akuten hämorrhagischen Pankreatitis, der chronischen Pankreatitis, 
Pankreasabszessen, Pseudozysten, dem Pankreas- und Papillenkarzinom sowie dem Nachweis von 
Missbildungen wie dem Pancreas annulare (ANACKER et al. 1977, BREITHAUPT 1987, 
SUGIYAMA und ATOMI 1998, REISER et al. 2004, PROKOP et al. 2007, OHNO und 
KANEMATSU 2008). Als vorteilhaft gegenüber der konventionellen Radiologie werden bei diesem 
Verfahren die geringe Invasivität und die direkte Sichtbarmachung des Organs bei einer leichten 
Durchführbarkeit selbst bei schwerkranken Patienten angesehen (ANACKER et al. 1977, KLOSE et 
al. 1983, VOGEL 1993). 
 
Mittels CT erfassbare Befunde aus der Humanmedizin 
Eine akute Pankreatitis wird mittels CT als eine Volumenvermehrung des gesamten Organs 
beschrieben, bei der infolge der ödematösen Durchtränkung des Organs die Konturen nicht überall 
scharf und aufgrund der Entzündung nicht gegen das Retroperitoneum abzugrenzen sind, sowie 






Nekrosezonen entsprechen. In der kontrastmittelverstärkten CT zeigen diese Areale, sofern es sich um 
Nekrosen handelt, eine verminderte Perfusion, so dass es zu einer inhomogenen 
Kontrastmittelverteilung kommt (ANACKER et al. 1977, KLOSE et al. 1983, BREITHAUPT 1987, 
VOGEL 1993, RICHTER 2001, NICOLAS 2006, BADEA et al. 2009). 
 
Bei einer chronischen Pankreatitis findet man meist eine teils universelle, teils knotig buckelige 
Volumenvergrößerung mit scharfer oder durch Entzündungsprozesse teils verwaschener Kontur, die 
eine Abgrenzung gegenüber dem Retroperitonealraum erlaubt. Auch kann eine normale Größe des 
Pankreas oder eine Verschmälerung des Organs durch Atrophie der Drüse beobachtet werden. 
Verkalkungen als besonders intensive rundliche Verdichtungen im Pankreasparenchym sind möglich. 
Narbig fibrosierende Veränderungen können zu Strikturen, Stenosen und einer Dilatation des 
Pankreasgangsystems führen. Auch Pseudozysten und Nekrosehöhlen ohne Epithelauskleidung sind 
oft zu sehen. (ANACKER et al. 1977, BREITHAUPT 1987, VOGEL 1993, RICHTER 2001, 
OESTMANN 2005, NICOLAS 2006, KIM et al. 2008b).  
Autoimmune Pankreatitis als Sonderform der chronischen Pankreatitis erscheint häufig in Form  einer 
örtlich begrenzten oder diffusen Vergrößerung des Pankreas. Das Gewebe erscheint weniger dicht im 
Vergleich zur Dichte der Milz. Peripankreatische Fettinfiltration oder Kalzifikation des Gewebes und 
Pankreassteine werden nur selten beobachtet (ZANDIEH und BYRNE 2007, MANFREDI et al. 
2008). 
 
Pankreasabszesse und Pseudozysten stellen sich in der CT als relativ scharf begrenzte, runde oder 
ovale Dichtigkeitsverminderungen innerhalb des Pankreas oder das Pankreas überragend dar. Frische 
Pseudozysten mit nekrotischem Inhalt lassen sich nicht immer von einem Abszess unterscheiden. 
Manchmal erleichtern jedoch kleinere Gasblasen sowie ein verdickter Randsaum in der 
kontrastmittelverstärkten CT (rim sign) aufgrund einer hypervaskularisierten Abszesswand die 
Diagnose eines Abszesses (ANACKER et al. 1977, FLÖGEL 1983, BREITHAUPT 1987, VOGEL 
1993, NICOLAS 2006, CHONG 2008). 
 
Pankreastumoren wie das Pankreaskarzinom zeigen sich bei der CT als gut abgrenzbare solitäre 
Tumore, oder ähnlich der chronischen Pankreatitis als eine diffuse oder gelappte Vergrößerung des 
gesamten Organs. Die Tumormasse lässt nicht immer Dichtigkeitsunterschiede gegenüber dem 
normalen Pankreasgewebe erkennen, oder es treten innerhalb der Tumormasse Zysten und Nekrosen 
in Form einer herabgesetzten Dichtigkeit auf, was wiederum die Differentialdiagnose gegenüber der 
chronischen Pankreatitis erschwert. Eine mögliche Tumorinfiltration in das Retroperitoneum zeigt 
sich durch eine Nichtabgrenzbarkeit von der Umgebung. Häufig ist als einziger Befund des 
Pankreaskarzinoms im Computer-Tomogramm eine Cholangiektasie und Ektasie des Ductus 






(ANACKER et al. 1977, FLÖGEL 1983, BREITHAUPT 1987, BRAMBS und CLAUSSEN 1993, 
VOGEL 1993, BRAUN 1997, REISER 2004, KWON et al. 2008, GRENACHER und KLAUSS 
2009). 
 
Mittels CT-Untersuchungen lassen sich Volumen und Fettgehalt des humanen Pankreas bestimmen, 
welch letzterer mit zunehmendem Alter und zunehmender Fettleibigkeit ansteigt. Auch ein 
Zusammenhang zwischen Alter und Pankreasvolumen sowie Fettgehalt lässt sich so ermitteln 
(SAISHO et al. 2007). 
 
Frische Verletzungen des Pankreas weisen oft das Bild einer akuten Pankreatitis auf mit 
Volumenzunahme und peripankreatischen Flüssigkeitsansammlungen. Frische subkapsuläre 
Blutungsanteile sind als hyperdense Areale abgrenzbar. Rupturen zeigen sich besonders gut nach 
Kontrastmittelgabe. Unterbrechungen in der Organkontur können durch Blutungen maskiert werden 




Ein weiteres bildgebendes Untersuchungsverfahren ist die Magnetresonanztomographie, die auch als 
Kernspinresonanztomographie (KST) bzw. im Englischen nuclear magnetic resonance (NMR) oder 
magnetic resonance imaging (MRI) bezeichnet wird. 
 
Bedeutung der MRT in der veterinärmedizinischen Pankreasdiagnostik 
Magnetresonanztomographische anatomische Darstellungen des Pankreas existieren für des Schwein 
(WOLTER 1997), das auch als Modell für die humanmedizinische Pankreasdiagnostik dient (FAISS 
2003) und im Rahmen einer Untersuchung des felinen Abdomens (NEWELL et al. 2000). 
 
Bei der Katze stellt sich eine chronische Pankreatitis durch eine verminderte Signalintensität mit einer 
inhomogenen Kontrasterhöhung in einem T1-gewichteten Bild dar. (NEWELL et al. 2000). 
Das normale Pankreas weist in T2-gewichteten Aufnahmen eine hohe Variabilität in seiner 
Signalintensität auf. Somit wird eine Unterscheidung zwischen normalem Pankreas und Neoplasien 
schwierig (NEWELL et al. 2000). 
Inselzelltumoren erscheinen bei der Katze auf T2-gewichteten Bildern deutlich hyperintens, und bei 
einer akuten Pankreatitis können, obwohl sich das Parenchym selbst bei dieser Einstellung wenig 
verändert, fokale peripankreatische Flüssigkeitsansammlungen nachgewiesen werden (NEWELL et al. 







Mittels MRT erfassbare Veränderungen aus der Humanmedizin 
Eine chronische Pankreatitis zeigt sich im MRT durch unregelmäßige Organbegrenzungen und 
Organatrophie (REISER et al. 2004) oder  eine diffuse Vergrößerung des Pankreas (CONG et al. 
2008). 
 
Tumoren erscheinen in einer Magnetresonanztomographieuntersuchung durch Konturänderung des 
Pankreas, signalarme, zystische Bereiche, nekrotische Anteile, praestenotische Gangdilatation, 
Lebermetastasen und Thrombosen. Die Untersuchung wird durch T2-gewichtete und 
fettsignalunterdrückte Aufnahmen ergänzt (REISER et al. 2004, ZHONG 2007, OH et al. 2008, 
KWON et al. 2008, CHOI et al. 2009). 
Inselzelltumoren erscheinen auf T1-gewichteten Bildern hypointens, jedoch auf T2-gewichteten 
Bildern deutlich hyperintens. (DAS et al. 2007, NISHI et al. 2008). 
Ein Pankreaskarzinom erscheint in einem T2-gewichteten Bild mit Fettunterdrückung sowie nach 
Gabe von Kontrastmittel als deutliche Demarkierung einer zystoiden Struktur mit Pseudokapsel 
(ZAJAC et al. 1994). 
Tumormetastasen, meist von Primärtumoren der Brust, Lunge, Leber oder von Melanomen, zeigen 
sich meist als große solitäre Massen im Pankreasgewebe mit gut definierten Grenzen (ZHONG 2007, 
PALMOWSKI et al. 2008). 
 
Fetteinlagerungen bei Alterungsvorgängen des Pankreas erhöhen das Organsignal in T1- und T2-




Verstärkte Bedeutung in der Darstellung des humanen Pankreasgangsystems hat die 
Magnetresonanzcholangiopankreatikographie als Routineverfahren erlangt (PONCHON und 
PILLEUL 2002). Sie wird häufig zusammen mit einer Schnittbilddarstellung und einer 
Magnetresonanzangiographie als „all in one“-Verfahren durchgeführt (HERBAY und MALMS 
2006b). 
Funktionsprinzip ist die Ausnutzung der langen T2-Relaxationszeiten von Flüssigkeiten. Bei starker 
T2-Wichtung der MRT-Sequenzen wird Flüssigkeit, die eine bis zu 20-mal längere Relaxationszeit als 
solides Gewebe hat, signal-hyperdens im Vergleich zum hypodensen soliden Gewebe dargestellt 
(STRUNK et al. 2003, DARGE und ANUPINDI 2009). 
Intraduktale und tumoröse Veränderungen können so durch Veränderungen des Lumens des 
Pankreasgangs diagnostiziert werden (PONCHON und PILLEUL 2002, CONG et al. 2008, 






So werden bei geringeren Nebenwirkungen als bei der ERCP sowohl Pankreassteine als auch 
postoperative Gangveränderungen diagnostiziert (PONCHON und PILLEUL 2002, ANUPINDI und 
VICTORIA 2008, MA et al. 2009). 
 
Missbildungen wie das Pancreas divisum sind oft nur mittels Verfahren wie ERCP und MRCP 
nachzuweisen, da die getrennten Pankreasanlagen nebeneinander liegen und deswegen schlecht mit 
anderen bildgebenden Mitteln zu differenzieren sind, eine Gangdarstellung hier aber einen hohen 
diagnostischen Wert hat (REISER et al. 2004, CHALAZONITIS et al. 2008). 
 
2.3.3 Sonographische Verfahren 
 
In der Humanmedizin wird die abdominale Sonographie als ein Basisverfahren in der Diagnostik von 
Pankreaserkrankungen betrachtet (CLASSEN et al.1991). 
Auf Grund ihrer geringen Invasivität besteht eine gute Möglichkeit der Wiederholung der 
Untersuchung und daraus resultierende Krankheitsverlaufskontrollen (SCHÖLMERICH et al. 1983, 
THIEL 1989, VOGEL 1993, BRAUN 1997, KINNEY und FREEMAN 2008). 
Als Vorteile in der Veterinärmedizin werden die fehlende Strahlenbelastung, die nichtinvasive, 
ungefährliche Anwendung, reale Darstellung von Weichteilgewebe, Verlaufskontrollen und 
Diagnostik anhand eines dynamischen Bildes erwähnt (HERRING und BJORNTON 1985, BARR 




Schall ist eine Form der mechanischen Energie, die sich in Flüssigkeiten und Gasen als longitudinale 
Welle, in Festkörpern als longitudinale und transversale Welle ausbreitet. Schall mit höheren 
Frequenzen wird als Ultraschall bezeichnet. Der medizinisch diagnostisch genutzte Ultraschall hat 
Frequenzen zwischen 2 und 10 MHz. 
Der Schallgeber (Schallsonde, Schallkopf, Transducer) besteht aus einem ummantelten 
piezoelektrischen Kristall, der durch eine hochfrequente Wechselspannung zu mechanischen 
Schwingungen angeregt wird und die Schallwelle in das angrenzende Medium abstrahlt. 
Man unterscheidet zwischen Linear-, Konvex- und Sektorschallköpfen. Linearschallköpfe enthalten 
eine Zeile piezoelektrischer Kristalle, die Ultraschallimpulse in kurzen Zeitabständen emittieren und 
die zuständigen Echos wieder aufnehmen. Somit entsteht ein annähernd rechteckförmiges Schnittbild 
mit parallelen Schallstrahlen. 
Konvexschallköpfe besitzen ebenfalls mehrere piezoelektrische Schallgeber, die jedoch auf einem 






Bei Sektorschallköpfen wird der Schallstrahl entweder mechanisch oder elektronisch über ein 
Kreissegment geschwenkt. Das entstehende Bild hat daher die Form eines Kreissektors mit radial 
verlaufenden Schallrichtungen und dem Schallgeber im Mittelpunkt. 
Die Schallgeschwindigkeit im Gewebe hängt von der Dichte und von der Kompressibilität des 
jeweiligen Gewebes ab. Sie beträgt in Luft etwa 330 m/s, in Weichteil etwa 1540 m/s und im Knochen 
480 m/s. 
Als akustische Impedanz wird das Produkt aus Dichte und Schallgeschwindigkeit bezeichnet. Sie ist 
für die Ultraschalluntersuchung eine wichtige Größe. Ultraschallwellen werden wie andere 
Wellenerscheinungen bei der Ausbreitung im Gewebe absorbiert und gestreut, an Grenzflächen 
reflektiert, gebrochen und gebeugt. Grenzen Gewebe mit unterschiedlicher akustischer Impedanz 
aneinander, so wird umso mehr Schallenergie reflektiert, je größer der Unterschied der Impedanzen 
ist. Um in das angrenzende Medium ausreichend Schallenergie treten zu lassen, müssen die 
Impedanzen eine ähnliche Größenordnung haben. 
Daraus ergibt sich die Notwendigkeit einer guten Ankopplung des Schallkopfes an die erste 
Grenzfläche, die Haut. Dies wird durch Scheren der Haare und Auftragen von Ultraschallgel erreicht. 
Im Schallkopf ist neben dem Schallgeber meist auch der Schallempfänger mitintegriert. Die 
auftreffenden Schallwellen (Echos) verformen mechanisch den Kristall, der eine elektrische Spannung 
abgibt.  
In der medizinischen Diagnostik unterscheidet man Impuls-Echoverfahren (Sonographie) und 
Dauerschallverfahren (Dopplerverfahren). 
Eindimensionale Verfahren (A-Bild, A-Mode) erlauben die Bestimmung der Tiefenlage oder des 
Durchmessers von Organteilen und werden hauptsächlich in der Ophtalmologie eingesetzt. In der 
Kardiologie wird dieses Verfahren zur Bestimmung der Dicke der Herzwände, der Ventrikelgrößen 
und der Herzklappen verwendet (M-Mode). 
Zweidimensionale sonographische Verfahren (B-Bild, B-Mode) stellen Schnittbilder des Gewebes in 
Grauwerten auf einem Bildschirm dar. Es ist ein dynamisches Bild, in dem Bewegungsabläufe 
veranschaulicht werden können. 
Mit Ultraschall-Dopplergeräten werden Bewegungen von Organen und Gefäßwänden sowie die 
Strömung des Blutes hörbar gemacht. Farbdopplergeräte stellen die Organbewegungen sonographisch 
im B-Bild dar, wobei die Strömungsrichtung durch Farben visualisiert wird (MAYRHOFER et al. 
1995). 
 
Bedeutung des Pankreasultraschalls in der Tiermedizin 
 
Untersuchungen am Kleintier 
Bei der Untersuchung des Pankreas mittels Ultraschall ergeben sich beim Kleintier Hund diverse 






Magen und Duodenum von intestinalem Gas überlagert, welches eine Darstellung des Pankreas 
unmöglich macht. Durch unterschiedliche Lagerung, zum Beispiel auf die rechte Seite, kann eine 
Verdrängung des Gases möglich sein (BARR 1992, KLEINE und LAMB 1989, PROBST und 
KNEISSL 2001). Einige Untersucher bevorzugen auch eine Untersuchung in linker Seitenlage von 
rechts lateral oder im Stehen (MURTHAUG et al. 1985, SAUNDERS 1991, NYLAND et al.1995, 
BRINKMANN et al. 2007, BRINKMANN-FERGUSON und BILLER 2009). Um bei der lateralen 
Untersuchungstechnik akustische Schatten zu vermeiden, muss eine Sonde mit einem kleinen 
Footprint gewählt werden (LAMB 1990). Durch Gabe von Metoclopramid kann in 44% der Fälle die 
sonographische Darstellbarkeit des Pankreas verbessert werden (DU CRET et al. 1986).  
Es ist von Vorteil, dass Kleintiere zu Untersuchung nüchtern sind, da Fasten die Gasbildung im Darm 
reduziert. Ein wassergefüllter Magen hingegen ist nützlich (HOMCO 1996, LÜERSSEN und 
JANTHUR 2007). 
Ein Einlauf kann helfen, Kot aus dem Colon transversum zu spülen, jedoch muss dies zwei Stunden 
vor der Untersuchung geschehen, da sonst Gasbildung im Darm induziert wird (HOMCO 1996). 
Weiterhin hilft bei Hund und Katze die das Pankreas umgebende Anatomie bei der Lokalisation des 
Organs (BARR 1992, NYLAND et al. 1995, PENNINCK 2008). 
Nach einigen Autoren kann das gesunde Pankreas selbst sonographisch nicht als eigenständiges Organ 
angesprochen werden (NYLAND et al. 1983, WILLIAMS und GUILFORD 1996). Ursache dessen 
sind die dem umliegenden Fettgewebe sehr ähnliche Echogenität, das Fehlen einer Organkapsel und 
die häufige Überlagerung durch intestinales Gas beim Kleintier (LAMB 1990). Die Sensitivität des 
abdominalen Pakreasultraschalls ist von der Erfahrung des Untersuchers abhängig (FORMAN et 
al.2004, XENOULIS und STEINER 2008). Beim großen Hund kommen Schallköpfe mit Frequenzen 
von 5-7,5 MHz zum Einsatz. Für Katzen und kleine Hunde werden Frequenzen von 7,5-10 MHz 
angewandt (PEPPLER et al. 2006, BOSCH et al. 2010). 
Kontrastverstärkter Ultraschall verbessert die Darstellung von Gefäßen und Durchblutung des 
Pankreas (HAERS und SAUNDERS 2009, LEINONEN et al. 2010). Bei Erkrankungen des Pankreas 
ist diese im Vergleich zu gesunden Tieren erhöht. Somit erscheint dieses Ultraschallverfahren als ein 
viel versprechendes diagnostisches Werkzeug (RADEMACHER et al. 2005, OHLERTH und 
O'BRIAN 2007). 
 
Das gesunde Pankreas beim Kleintier wird als isoechoisch zum umgebenden Mesenterium, 
isoechoisch oder geringgradig hyperechoisch zu den benachbarten Leberlappen und weniger 
echoreich als die Leber und die Nierenrinde beschrieben. Das Pankreas ist homogen in seiner 
Echostruktur und ist auch mit höherfrequenten Schallköpfen häufig schlecht von den umgebenden 
Geweben abzugrenzen. Häufig kann eine tubuläre anechogene Struktur in der Mitte des Parenchyms 
gesehen werden, die von SAUNDERS (1991) als Pancreaticoduodenalvene bezeichnet wird (HOMCO 






SAUNDERS (1991) differenziert sonographisch zwischen dem rechten und linken Pankreasschenkel. 
Er beschreibt die Echogenität des rechten Schenkels als gleich oder geringgradig echogener als die des 
Lobus caudatus der Leber und die des linken Schenkels geringgradig echoärmer als die Milz.  
 
Bei einer akuten Pankreatitis zeigt sich bei Hund und Katze das Organ vergrößert, inhomogen mit 
diffusen hypoechogenen Arealen. Das umliegende Fett wirkt leicht hyperechoisch wegen einer 
entzündungsbedingten Fettsaponifikation (NYLAND et al. 1983, BARR 1992, SIMPSON et al. 1994, 
LAMB und SIMPSON 1995, NYLAND et al. 1995, LAMB 1999, SAUNDERS et al. 2002, JAEGER 
et al. 2003, STEINER 2003, LARSON et al. 2005, ESPADA et al. 2006, ZORAN 2006, PENNINCK 
2008, KOOK et al. 2009, BOSCH et al. 2010, HENG et al. 2010). Eine Erweiterung des Ductus 
pancreaticus accessorius ist nur bei entsprechender Erfahrung und unter idealen Bedingungen 
auszumachen (LÜERSSEN und JANTHUR 2007), wird jedoch häufiger (WALL et al. 2001, HECHT 
und HENRY 2007) zum Beispiel bei einer Katze bei einer Pankreatitis nach Eurytrema procyonis-
Befall beschrieben (VYHNAL et al. 2008). Eine Erweiterung des Gallenganges und der Gallenblase 
kann sekundär im Rahmen einer Pankreatitis auftreten. Der Gallengang erscheint in diesem Fall 
erweitert und gewunden. Bei gesunden Hunden ist der Gang häufig nicht darstellbar, wohingegen er 
bei gesunden Katzen oft bis vier Millimeter betragen kann (LEVEILLE et al. 1996). Wiederholte 
Untersuchungen des Gangsystems geben Aufschluss über eine voranschreitende mechanische 
Gangobstruktion. (NYLAND und GILLETTE 1982). 
Bei einer chronischen Pankreatitis kommt es mit fortschreitender Dauer der Entzündung zu einer 
Abnahme der Echogenität durch Nekrosen und Abszessbildung oder Zunahme der Echogenität durch 
Atrophie und Fibrose. Generell erscheint das Parenchym stark inhomogen (EDWARDS et al. 1990, 
SIMPSON et al. 1994, BESSO et al. 2001, LÜERSSEN und JANTHUR 2007, PENNINCK 2008, 
KOOK et al. 2009), bei der Katze häufig mit einer Dilatation des Ductus pancreaticus accessorius 
(PENNINCK 2008). Auch fokale Mineralisationen werden beobachtet (BURK und ACKERMANN 
1996). Nach FERRERI et al. (2003) lassen sich jedoch eine akute nekrotisierende und eine chronische 
nichteitrige Pankreatitis nicht aufgrund der sonographisch gesehenen Veränderungen unterscheiden, 
was eine Biopsie zur Bestätigung der Diagnose nötig macht. Nach WATSON et al. (2010) erschienen 
56% von 14 untersuchten Hunden mit chronischer Pankreatitis im Ultraschall abnormal.. 
Eine moderate bis schwere multifokale chronisch aktive Pankreatitis und eine purulente Pankreatitis 
bei der Katze zeigen nach Kontrastmittelgabe bei Darstellung mittels Dopplerultraschall und 
Farbdopplerultraschall eine erhöhte Vaskularisierung und einen gegenüber gesunden Katzen erhöhten 








Pankreaszysten und Pseudozysten zeigen sich als echofreie Bezirke mit distaler Schallauslöschung 
(RUTGERS et al. 1984, HINES et al. 1996, VAN ENKEFORD et al. 1999, BRANTER und 
VIVIANO 2010). 
Pankreasabszesse als eine umschriebene Ansammlung von Eiter mit wenig oder kaum 
Pankreasnekrosen lassen sich häufig sonographisch kaum von anderen flüssigkeitsgefüllten Läsionen 
im Pankreas unterscheiden (SALISBURY et al. 1988, PENNINCK 2008). 
Durch eine verbesserte Gerätetechnik lassen sich mittlerweile auch kleine Pankreastumoren bei Hund 
und Katze gut darstellen (SEAMAN 2004). 
Pankreaskarzinome bei Hund und Katze zeigen sich als echoarme Strukturen. Sie können beim 
Bestehen klinischer Symptome bereits sehr groß sein. Eine Beteiligung benachbarter Strukturen ist 
möglich (LÜERSSEN und JANTHUR 2007, PENNINCK 2008). Jedoch gibt es auch stark echogene 
Karzinome. Nach BARR (1992) und HOMCO (1996) variieren Karzinome beim Kleintier in ihrer 
Echogenität, Größe und Lokalisation. In jedem Falle sind Metastasen in den benachbarten 
Lymphknoten und der Leber zu suchen. 
Adenome sind bei Hund und Katze in der Regel klar begrenzte, nicht übergreifende Strukturen  
(LÜERSSEN und JANTHUR 2007). 
Insulinome stellen sich als meist kleine solitäre Knoten oder schlecht definierte hypoechogene Areale 
dar (LAMB et al. 1995, ROBBEN et al. 2005, LÜERSSEN und JANTHUR 2007, PENNINCK 2008).  
Gutartige knotige Hyperplasien führen zu umschriebenen Bezirken von unterschiedlicher Echogenität. 
Sie sind gegenüber bösartigen Tumoren sonographisch nicht abgrenzbar (HECHT et al. 2007, 
LÜERSSEN und JANTHUR 2007, PENNINCK 2008). 
 
Untersuchungen am Großtier 
 
Bei 30-40 Kilogramm schweren Schweinen konnte 1976 das Pankreas wegen seiner Lage im 
Bauchraum und Gas im Magendarmtrakt mittels Ultraschall nicht dargestellt werden, außer bei 
Vorliegen einer Vergrößerung (JAMES et al. 1976).  
Bei einem Adenokarzinom des Pankreas eines Warmblutwallachs konnte transkutan im 11. 
Interkostalraum freie Flüssigkeit im Abdomen dargestellt werden. Die Leber des Pferdes wies eine 
unregelmäßige Kontur auf und war von inhomogener Struktur. Gallen- oder Lebergänge waren nicht 
darstellbar (BARSNIK et al. 2008). 
Das bovine Pankreas ist von der rechten Flanke aus bei gesunden Kühen darstellbar. Das Corpus 
pancreatis und der rechte Schenkel ist als eine dreieckige Struktur zwischen Leber, Portalvene, rechter 
Niere und Duodenum aufzufinden. Im Vergleich zur Echogenität der gesunden Leber ist das Pankreas 
isoechoisch oder echoreicher. Der rechte Pankreaslappen ist von der rechten Flanke bis zum 11. 
Interkostalraum darstellbar, das Corpus pancreatis kann vom 12.-10. Interkostalraum aus aufgefunden 






echoarmen Zone dazwischen beschrieben. Sein Durchmesser beträgt 6-8 mm. Die 
Pancreaticoduodenalvene als bandartige echoarme Struktur weist einen Durchmesser von 3-4 mm auf 
(PUSTERLA und BRAUN 1997). 
 
Eine mittels Chloroforminjektion künstlich herbeigeführte akute Pankreatitis beim Rind zeigte sich 24 
Stunden nach der Injektion durch einen homogenen Anstieg der Echogenität mit 
Flüssigkeitsansammlung im Parenchym und unter der Organkapsel. Nach drei Tagen bilden sich 
schlecht umschriebene hypoechogene Herde im Gewebe, die immer größer werden und sich 
schließlich zu großen gut abgegrenzten hypo- bis anechogenen Arealen entwickeln (MOHAMED et 
al. 2003). Sonographisch erfassbare Veränderungen in Größe, Kontur und Position bei Leber, Nieren 
und Pankreas können auf pathologische veränderungen hinweisen (LAZARIDIS et al. 2010). 
 
Pankreassonographie-Befunde in der Humanmedizin 
 
Beim Menschen hängt der Grad der Echogenität des Pankreas von der Menge an Fett zwischen den 
Läppchen und der Menge des interlobulären Gewebes ab (MITTELSTAEDT 1992). MC CAIN et al. 
(1984) beschreiben die Echogenität als gleich oder leicht erhöht im Vergleich zu der der Leber. Durch 
Alterungsprozesse beginnend mit der 4. Dekade des Lebens kann es zu einer Erhöhung der 
Echogenität des Pankreasgewebes kommen. Viele Patienten über 50 Jahre und alle Patienten über 80 
Jahre weisen eine Echogenität höher als die der Leber auf (GLASER und STIENECKER 2000). 
Das Alterspankreas zeigt sich  verschmälert, mit glatter bis leicht höckriger Oberfläche. Das 
Parenchym ist dicht und läppchenartig mit grober Struktur. Die Gangweite des 
Pankreasausführungsganges beträgt 2-3 mm (BRAUN 1997). Bei Kindern ist die Echogenität wegen 
des geringen Fettgehaltes des Organs meist geringer als bei Erwachsenen (MC CAIN et al. 1984). 
 
Bei Erkrankungen des Pankreas können folgende Veränderungen erfasst werden: 
 
Eine Pankreatitis muss nicht immer durch deutlich sonographisch sichtbare Veränderungen 
gekennzeichnet sein (NYLAND et al. 1983). 
Die sonographisch sichtbaren Veränderungen bei einer Pankreatitis variieren nach Stärke der 
Erkrankung und sind in der Regel inhomogene, echoarme oder echoreiche Strukturen in der 
Pankreasregion, hervorgerufen durch Ödeme, Nekrosen oder Blutungen. Das Organ erscheint meist 
vergrößert. Auch geringe Mengen freier Abdominalflüssigkeit werden gefunden. Verklebungen mit 
den umgebenden Organen und benachbarten serösen Häuten können beobachtet werden (NYLAND et 
al. 1983, WEIGOLD 1989, BARR 1992, WILLIAMS 1994, HOMCO 1996, PICKUTH 2004, 






Dazu können als häufige Anzeichen einer akuten Pankreatitis unklare Organgrenzen, 
extrapankreatische Veränderungen, Nekrosen, seltener eine Erweiterung des Pankreasgangs oder eine 
Vergrößerung der Papilla duodeni vorkommen (RUPPERT 1999, WALL et al. 2001, HOFER 2005, 
DARGE und ANUPINDI 2009). 
Der Ultraschall hat einen hohen Stellenwert in der Frühphase einer akuten Pankreatitis für die 
Identifikation und Elimination der die Erkrankung auslösenden Faktoren wie zum Beispiel die 
Anwesenheit von Gallensteinen. Weiterhin dient er zur Verlaufskontrolle bei lokalen Komplikationen 
wie Aszites, Pleuraerguss, sterilen oder infizierten Nekrosen, Abszessen und Pseudozysten, 
Gallengangsstenosen, Gefäßarrosionen mit Blutungen, Fistelbildungen, portalvenösen Thrombosen 
und deren Therapie (BRAUN 1997, SOMOGYI et al. 2001). 
Um die Schwere einer akuten Pankreatitis vorhersagen zu können, wird Dopplersonographie der 
Abdominalarterien eingesetzt (TOPAL et al. 2008). Durch kontrastverstärkten Ultraschall unter 
Verwendung eines Kontrastmittels mit stabilisierten Mikrobläschen können minderdurchblutete 
Nekrosezonen sichtbar gemacht werden (BADEA et al. 2009). 
 
Chronische Pankreatitiden weisen auch häufig eine Erweiterung des Pankreasganges auf (LAMB 
1989). Mit fortschreitender Dauer der Erkrankung kann es zu einer Abnahme der Echogenität durch 
Nekrosen oder zu einer Zunahme der Echogenität durch Atrophie und Fibrose sowie Kalzifikation 
kommen. Generell ist eine starke Inhomogenität zu erwarten (ALPERN et al. 1985, PIKUTH 2004, 
HOFER 2005, HERBAY und MALMS 2006a, NICOLAS 2006, GREINER 2007). 
Manchmal ist diese inhomogene Struktur jedoch nicht von der einer akuten Pankreatitis zu 
unterscheiden (BARR 1992). Das umgebende Gewebe kann auch hier bei übergreifender Irritation 
deutlich echoreicher werden. Die Abgrenzbarkeit ist in diesen Fällen schlecht (HOMCO 1996). Als 
Folge einer schweren akuten oder rezidivierenden chronischen Pankreatitis können 
Pankreaspseudozysten, Pankreasabszesse oder eine Pankreasphlegmone beobachtet werden (HOMCO 
1996, HERBAY und MALMS 2006a, SIDDIGI und MILLER 2007). 
 
Pankreaspseudozysten entwickeln sich innerhalb von Tagen bis Wochen aus unscharf begrenzten 
echoarmen Nekrosebezirken mit schwacher dorsaler Schallverstärkung zu scharf begrenzten, häufig 
unregelmäßig konturierten vorwiegend echofreien Gebilden mit deutlicher dorsaler Schallverstärkung 
und Randschattenbildung. Zelltrümmer, verdickte Flüssigkeiten und Blutkoagel verursachen 
Binnenechos, die bei Umlagerung des Patienten an der Zystenwand entlangrutschen (RUTGERS et al. 
1984, WEIGOLD 1989, HOMCO 1996, PICKUTH 2004, HABASHI und DRAGANOV 2009). 
Frische Pseudozysten mit nekrotischem Inhalt sind nicht immer von Pankreasabszessen zu 







Pankreasabszesse sind eine seltene Folge einer akuten Pankreatitis. Sie entstehen durch 
Superinfektion einer Nekrose. Sie können einzeln oder multilocular vorkommen. 
Sie erscheinen ebenfalls hypoechoisch mit einer weichen unregelmäßigen Kontur und wenigen oder 
keinen Binnenechos. Selten findet man kleinere Gasblasen im Sonogramm (VOGEL 1993, HOMCO 
1996, NICOLAS 2006). 
 
Pankreasphlegmonen sind solide Massen, die sich Tage nach einer schweren Pankreatitis 
entwickeln. Sie sind das Resultat von Ödem, Entzündung und Nekrose. Sie bestehen aus verhärtetem 
Pankreas- und anderem umliegenden Gewebe. Im Ultraschallbild stellen sie sich mit einer hohen bis 
gemischten Echogenität da. Derartige Massen enthalten keine Flüssigkeit (HOMCO 1996). 
 
Pankreastumoren sind ebenfalls häufig schlecht sonographisch zu diagnostizieren, da Tumorknoten 
häufig sehr klein sind und sie an keiner Stelle des Pankreas bevorzugt vorkommen (HOMCO 1996). 
Pankreastumoren und chronische Pankreatitis können nicht immer gut voneinander unterschieden 
werden, da sowohl echoarme als auch echoreiche inhomogene Bereiche auftreten können; auch sind 
sie manchmal schwer von Lymphknoten und überlagerten Darmschlingen abgrenzbar (MALLECZEK 
1997, HOFER 2005). 
Auch Tumormetastasen im Pankreas, zum Beispiel die eines Bronchialkarzinoms, eines 
Mammakarzinoms oder eines malignen Melanoms, können als einzelne oder multiple echoarme 
Läsionen im Pankreasparenchym dargestellt werden. Zusätzliche Informationen können hier zum 
Beispiel durch Farbdopplereinsatz gewonnen werden, wie zum Beispiel die Anwesenheit oder das 
Fehlen von Blutfluss in den Läsionen (SATO et al. 2001, HERBAY und MALMS 2006b). 
Mit Hilfe von kontrastverstärktem Ultraschall bei hyperechoischen Läsionen kann zwischen 
Adenokarzinomen, Inselzelltumoren und ausgeprägten makrozystischen Adenomen unterschieden 




Insulinome sind oft klein und werden deshalb trotz eingehender Untersuchung oft übersehen. Größere 
Insulinome werden als gut abgegrenzte gelappte oder knotige hypoechogene Strukturen beschrieben 
(SAUNDERS 1991, HOMCO 1996, RUPPERT et al. 1999, HAPPEL et al. 2008). 
Die Diagnose sollte über Klinik, Labordiagnostik und Biopsie bestätigt werden, da der abdominale 
Ultraschall für ein Tumorstaging nicht ausreicht (WEIGOLD 1989, NYLAND et al. 1995, HAPPEL 











Exokrine Pankreastumoren werden in der Humanmedizin meist in fortgeschrittenem Stadium 
vorgestellt und sind dann als große Masse von variablem sonographischen Aussehen in der 
Pankreasregion erkennbar (BARR 1992). 
Beim Menschen werden Pankreaskarzinome als umschriebene Auftreibungen mit 
pseudopodienartigen Ausläufern und einem meist soliden echoarmen Binnenstrukturmuster 
beschrieben; selten tritt eine überwiegend zystische Struktur auf, Verkalkungen fehlen. Der Ductus 
wirsungianus erscheint erweitert (WEIGOLD 1989, BRAMBS und CLAUSSEN 1993, PICKUTH 
2004, YAMATO et al. 2009). 
 
Diagnostik von Tumorkomplikationen 
 
Frühzeitig lassen sich Lymphknotenmetastasen (rundlich oder ovulär, glatt begrenzt und auffallend 
echoarm mit häufiger dorsaler Schallverstärkung) und bei Peritonealkarzinose ein Aszites sowie 
Lebermetastasen darstellen (WEIGOLD 1989, BRAMBS und CLAUSSEN 1993). Die Bestimmung 
der Tumorvaskularisation mittels Kontrastmittel und Powerdopplersonographie kann zusätzlich zur 
Feinnadelaspirationszytologie durchgeführt werden (BADEA et al.2009). 
Eine sichere Unterscheidung von Tumoren und Pankreasentzündungen ist allein sonographisch jedoch 
nicht sicher möglich (BRAUN 1997). Jedoch wird Ultraschall noch häufig als sinnvolle Methode in 
der Pankreastumorfrühdiagnostik angesehen, auch wenn zum Tumorstaging andere bildgebende 
Verfahren zusätzlich hinzugezogen werden müssen (GANDOLFI et al. 2003, RICKES et al. 2007, 
HAPPEL et al. 2008). 
 
2.3.3.1 Intraoperativer Ultraschall 
 
Unter intraoperativem Ultraschall versteht man die Anwendung von sterilen Ultraschallsonden an 
Organen der eröffneten Bauch- und Beckenhöhle (HÖLSCHER 1995). Hierbei kommen je nach 
Lokalisation des Untersuchungsbereichs und Indikation kleine zylindrische oder flache Sonden zum 
Einsatz (MACHI und SIGEL 1996, D'ONOFRIO et al.2007), die I-, T-, oder L-förmig gestaltet sein 
können. Je nach zur Verfügung stehender Kontaktfläche und Indikation werden Linear- und 
Sektorscanner eingesetzt. Die hierbei angewandten Frequenzen sind abhängig von der Lage und 
Größe des untersuchten Organs (SIGEL 1988, D'ONOFRIO et al. 2007, PICCOLBONI et al. 2008). 
Ein Vorteil intraoperativer Sonographie ist die größere Nähe des Transducers zum Organ. Durch 
direktes Aufsetzen auf dem Organ können höhere Frequenzen mit besserer Detailerkennbarkeit 






Strukturen, die der Adspektion, Palpation und auch der Laparoskopie verborgen bleiben, durch 
Einsicht in die Organe mittels Ultraschall sichtbar gemacht werden (SOHN et al. 1995). 
Hierbei hilft der intraoperative Ultraschall zur Lokalisierung des erkrankten Gebietes, zeigt 
Verbindungen mit den umliegenden Gefäßen und Gängen, stellt nicht palpierbare Veränderungen dar 
und ermöglicht gezielte Biopsieentnahme aus dem Gewebe wie auch den Pankreasgängen und 
verbessert die Operationstechnik bei Pankreasveränderungen (ANGELINI und CARATOZZOLO 
1999, SHKROB et al. 2000, ALBERTI et al. 2002, PICCOLBONI et al.2008, SHIN et al. 2009). 
 
Einsatz  des intraoperativen Ultraschalls beim Tier  
Erstmalig berichteten DELLING und GERLACH (1999) und LANDMANN und GERLACH (1999) 
über den Einsatz von Ultraschallsonden bei Laparatomien beim Rind. 
Ein Vorteil der intraoperativen Untersuchung der Leber beim Rind liegt darin, dass über eine 
detailgenauere Beurteilung der Parenchymqualität wichtige Informationen über den Leberstatus 
gewonnen werden können. Es treten zum Beispiel Veränderungen bei einer Leberverfettung auf. 
(DELLING und GERLACH 1999, DELLING 2000). Auch ist die Leber beim Rind transkutan nur 
teilweise einsehbar, wohingegen intraoperativ mehr Lebergewebe beurteilt werden kann, wenn kein 
Fett oder gasgefüllte Anteile des Magendarmtraktes vorgelagert sind (DELLING 2000, GERLACH et 
al. 2002). 
Auch bei der Untersuchung der Nieren des Rindes ist intraoperativ eine bessere Bildqualität zu 
erreichen, wenn die Detailerkennbarkeit nicht wie beim transkutanen Verfahren von der Eindringtiefe 
und von der Echogenität des umgebenden Gewebes beeinflusst wird (LANDMANN 2000, 
LANDMANN et al. 2005, GERLACH et al. 2005). 
Intraoperativ lassen sich beim Rind durch den Einsatz höherer Frequenzen die anatomischen 
Nierenstrukturen genauer als bei transkutanen Untersuchungen darstellen (LANDMANN und 
GERLACH 1999, LANDMANN 2000, GERLACH et al. 2002, LANDMANN et al. 2005). So kann 
bei der Kapsel die Fettgewebs- von der Bindegewebskapsel differenziert werden und mittels einer 
Messung derselben Rückschlüsse über die Körperkondition des Rindes gezogen werden, da diese mit 
de Rückenfettdicke korreliert (LANDMANN 2000, LANDMANN et al. 2005). 
Die intraoperative Ultraschalluntersuchung beim Rind erfordert zwar beim Untersucher einige 
Erfahrung, ist jedoch ein wertvolles zusätzliches diagnostisches Instrument bei der diagnostischen 
Laparatomie (FERGUSON und GERLACH 2005). 
 
2.3.3.2 Laparoskopischer Ultraschall 
 
Eine Weiterentwicklung der operativen Ultraschalltechnik besteht im Einsatz steriler endoskopischer 
Ultraschallsonden während laparoskopischer Untersuchungen. Laparoskopischer Ultraschall vereint 






Ultraschall die bei der diagnostischen Laparoskopie fehlende Palpationsmöglichkeit und ermöglicht so 
einen Blick ins Innere der Organe (BÖNHOF 1985, BÖNHOF et al. 1985b, TROMBETTA et al. 1994 
und 1996, FEUSSNER et al. 1994, SOHN und WALLWIENER 1996, JAKIMOWICZ 2006). 
 
In der humanmedizinischen Pankreasdiagnostik findet laparoskopischer Ultraschall Anwendung zur 
Tumorabklärung, zur Abklärung zystischer Läsionen des Pankreas und zur Abklärung von durch 
Pankreatitis verursachten Oberbauchbeschwerden sowie als Hilfe bei der Biopsieentnahme 
(KRUSTEV und GRIGOROV 1998, STRASBERG et al. 1999, KRUSTEV und GRIGOROV 2000, 
SCHACHTER et al. 2002, AHMED et al. 2006, JAKIMOWICZ 2006). 
 
Bedeutung  der laparoskopischen Ultraschalluntersuchung in der Veterinärmedizin 
Die intraoperative laparoskopische Ultraschalluntersuchung ermöglicht eine verbesserte 
Detailerkennbarkeit verschiedener Abdominalorgane beim Pferd. Sie kann in gewissen Grenzen auch 
transkutan nicht zugängliche Bereiche visualisieren (GERLACH und FERGUSON 1999, GERLACH 
et al. 2000, GERLACH et al. 2001, BOURE et al. 2008). 
Die Darstellung von Milz, Niere, Magen, aller laparoskopisch sichtbaren Darmanteile und Großteile 
der Leber sind von definierten Zugängen aus möglich (GERLACH et al. 2000, GERLACH et al. 
2001). 
Mittels laparoskopischen Ultraschalls beim Pferd sind Kapsel, Rinde, Mark mit der Zona externa und 
interna an der Niere zu differenzieren. Hilus und Ureter sind erfassbar. Der transkutan als zentraler 
Reflexkomplex der Niere erscheinende Bereich lässt sich im laparoskopischen Ultraschall in 
Bindegewebe und Gefäße differenzieren (KLOTZ et al. 2000a, KLOTZ et al. 2000b, KLOTZ et al. 
2001, KLOTZ et al. 2002, SOORIA-GALVEZ et al. 2002, KLOTZ et al. 2003).  
In der Pankreasdiagostik wird laparoskopischer Ultraschall beim Hund als ein gutes diagnostisches 
Werkzeug für minimalinvasive direkte Organbetrachtung und zur Biopsienentnahme angesehen. Mit 
dem Nachteil eines relativ teuren Equipments ermöglicht sie in exzellenter Weise Diagnostik und 
Differenzierung von Pankreaserkrankungen wie chronische Pankreatitis, Verklebungen zu 





Die Endosonographie stellt eine Kombination von Sonographie und Endoskopie dar. 
Da die transkutane Ultraschalldarstellung abdominaler Organe bei verschiedenen Fragestellungen nur 
unzureichende Ergebnisse liefert, wurden in der Humanmedizin spezielle Ultraschallsonden 






interessante Bereiche bringen können (LINHARD et al. 1984, GASCHEN et al. 2003, STARKOV et 
al. 2008). 
Hierdurch wird mittels Einsatz höherfrequenter Schallköpfe (5-20 MHz) eine hoch auflösende 
Darstellung des Pankreasgewebes ermöglicht, die hilfreich ist in der Diagnostik kleiner 
Raumforderungen, die mit Hilfe abdominaler Sonographie bzw. der Computertomographie nicht mehr 
auffindbar sind (CUESTA et al. 1993, WEGENER et al. 1995, GASCHEN et al. 2003, CHAYA und 
BHUTANI 2006, PETRONE und ARCIDIACONO 2008). Auch beschreiben VARADARAJULU et 
al. 2007 einzigartige Vorteile in der Diagnostik bei Patienten mit unklaren Veränderungen in der 
ERCP. Nach Studien von BISMUTH et al. (1987) und CLARKE et al. (1989) ist es sogar möglich, 
Metastasen zu entdecken, die weder durch Computertomographie oder abdominale Sonographie noch 
durch Palpation des Organs feststellbar waren. Deshalb wird endoskopischer Ultraschall als der 
bevorzugte Test für Diagnose, Staging und Beurteilung der Operabilität pankreatischer Tumoren 
angesehen (AGARWAL et al. 2004, DELBEKE und PINSON 2004, SORIANO et al. 2004, DE 
WITT et al. 2005, MICHEL et al. 2006, POLEY et al.2009). 
Weiterhin ist das Verfahren im Verhältnis zur sonographischen Tumorsuche mittels Laparotomie 
durch den kleineren Laparoskopiekanal weit weniger invasiv (MILES et al. 1992).  
Routinemäßigen Einsatz findet auch die ösophago-gastroskopische bzw. transduodenale Anwendung 
in der Diagnostik der Magen- und Ösophaguswand und deren benachbarten Strukturen wie Pankreas 
und Leber (STROHM und CLASSEN 1984, BÖNHOF et al. 1985a, RÖSCH 1993).  
 
Ein großes Einsatzgebiet hat die Endosonographie in der Diagnostik pankreatischer Neoplasien 
(SNADY 1993, BRUGGE 1998, BYRNE und JOWELL 2002, NADLER et al. 2002, PFAU und 
CHAK 2002, REISER et al. 2004, CHAYA und BHUTANI 2006, PAPANIKOLAOU  et.al. 2010). 
DRIES und MCDERMOTT veröffentlichten 2008 den zweiten Fall, in dem ein zystisches 
Pankreaslymphom bei einer Patientin mittels durch endoskopischen Ultraschall kontrollierter 
Feinnadelaspirationszytologie diagnostiziert wurde. 
GREINER (2005) beschreibt den Einsatz von Endosonographie bei neuroendokrinen malignen 
Neoplasien; diese zeigen eine fast pathognomonische starke Hypervaskularisation und 
Hyperperfusion. KANN veröffentlicht 2006 endosonographische Kriterien der Dignität 
neuroendokriner Pankreastumoren. Hierbei werden benigne Tumore als echoarm, kleiner 20 mm und 
von homogener Struktur beschrieben. Maligne Tumoren erscheinen größer 20 mm, heterogen, 
multinodulär, weisen echofreie Areale auf und wachsen invasiv (CHATZIPANTELIS et al. 2008). 
Auch wird die Endosonographie zur Diagnostik der akuten und chronischen Pankreatitis eingesetzt 
(PFAU und CHAK 2002, IRISAWA et al. 2007, RIZK und GERKE 2007). NATTERMAN et al. 
(1993) und PAPANICOLAOU et al. (2009) vergleichen die Endosonographie mit der Endoskopischen 
Retrograden Pankreatographie und erachten erstere als der ERP ebenbürtig. FUCHS und SCHEPP 






Schnittbildverfahren überlegen. NATTERMANN empfiehlt 1995 den Einsatz der Endosonographie 
zum Nachweis oder Ausschluss von Pankreastumoren bei suspektem ERCP-Befund (z.B. segmentaler 
Gangstenose des Ductus wirsungianus). 
BRUGGE (2001) und BELETA et al. (2011) beschreiben einen hohen Nutzen in der Diagnostik von 
zystischen Läsionen des Pankreas. Dieser besteht sowohl in der bildgebenden Diagnostik als auch in 
der Unterstützung bei der Entnahme von Feinnadelbioptaten verdächtiger Läsionen (WEGENER et al. 
1995, BRUGGE 2001, FASANELLA et al. 2009, HUTCHINS und DRAGANOV 2009). 
 
Während sich 1993 nach LECOINDRE die Endosonographie des Pankreas beim Tier aufgrund der 
hohen Kosten und der nötigen Erfahrung des Untersuchers noch im experimentalen Stadium befand, 
veröffentlichten BHUTANI et al. 1998 ein Trainingsmodell zum Erlernen des endoskopischen 
Ultraschalls am Schwein. Im selben Jahr gelang es MORITA et al. (2008a), das Pankreasgewebe, 
Gänge und Gefäße beim Hund mittels Endosonographie durch die Magenwand darzustellen. Auch 
untersuchten MORITA et al. (1998b) sonographische Veränderungen am Pankreas des Hundes mittels 
endoskopischer Sonographie, nachdem der Ductus pancreaticus ligiert wurde, und verglich dessen 
Echogenitäten mit dem umliegenden Parenchym. Nach Induktion einer chronischen Pankreatitis beim 
Hund zeigte sich das Pankreas im endoskopischen Ultraschall als gelapptes Organ mit hyper- und 
hypoechogenen Arealen sowie Septen erhöhter Echogenität. Der Ductus pancreaticus erscheint 
unregelmäßig und Seitenäste sind gut erkennbar (BHUTANI et al. 2009) 
KING (2006) und GASCHEN et al. (2007) veröffentlichten ein Standardverfahren zur 
endoskopischen transgastralen Ultraschalluntersuchung abdominaler Organe beim Hund, wobei 
ebenfalls die gute Darstellung des linken Pankreasschenkels und des Corpus pancreatis gelang. Auch 
bei Katzen mit Pankreatitis lässt sich das Pankreasparenchym mittels endoskopischen Ultraschalls 
besser darstellen als durch ein transkutanes Verfahren. Der Einsatz hier ist sinnvoll bei fetten Tieren, 
Tieren mit hyperechoischem Mesenterium oder Tieren mit großen Mengen Gas im Darm (O'BRIAN 











Bei allen durchgeführten Untersuchungen wurde das Ultraschallgerät Eccocee SSA-340A/3E der 
Firma Toshiba eingesetzt. Zur transkutanen Untersuchung wurde ein elektronischer Konvexschallkopf 
Typ PVF 375 MT der Firma Toshiba mit Frequenzen von 3,7 und 5 MHz eingesetzt. Die minimal 
einstellbare Eindringtiefe des Scanners liegt bei 4 cm und die maximale bei 23,6 cm. 
 
   
Abb. 3: Verwendeter Konvexschallkopf  
Typ PVF 375 MT Fa. Toshiba 
 
Zur intraoperativen Untersuchung wurde ein interoperativer Konvexschallkopf Typ PVF 738 F der 
Firma Toshiba mit Frequenzen vom 5 und 7 MHz eingesetzt. 
 
  
Abb. 4: Verwendeter  Konvexschallkopf 
Typ PVF 738 F Fa. Toshiba 
 
Alle ultrasonographischen Untersuchungen wurden mittels Videorekorder NV-HS950EG/EC der 






Standbilder wurden mit dem Thermoprinter Super Sonoprinter TP-8010(E) und dem Video-
Farbbildprozessor der Firma Mitsubishi Modell CP700E angefertigt. 
Als Druckerpapier wurde High Density Paper K65HM (Mitsubishi) mit dem Bildformat 74 x 100 mm 
verwendet. 
Im Video-Farbbildprozessor wurde das High Density Printing Paper UPP-216 HD (Sony Corporation, 
Tokio, Japan) sowie das Farbband PK 700L (Mitsubishi) mit dem Bildformat 98 x 129 mm eingesetzt.  
Zur Laparotomie wurde ein entsprechendes chirurgisches Instrumentarium angewandt. 
 
3.2 Befunddokumentation und statistische Auswertung 
 
Für jedes Rind wurde ein Untersuchungsbogen angelegt, in dem die anamnestischen Befunde und die 
Ergebnisse aus den Untersuchungen protokolliert wurden. 
Die sonographische Untersuchung wurde mittels Videorekorder mit digitalem Prozessor 
dokumentiert. Es wurden Bilder definierter Bereiche angefertigt. 
Die metrische Auswertung erfolgte teilweise während der Untersuchung durch eine integrierte 
Längenmessvorrichtung im Ultraschallgerät sowie im Anschluss an die Untersuchung anhand der 
Bilder und Videoaufzeichnungen. Die qualitative Beurteilung der Sonogramme erfolgte ausnahmslos 
im Anschluss an die Untersuchung. 
 
Die vorliegenden Messdaten wurden für die statistische Auswertung aufbereitet und anschließend 
analysiert. Die statistische Bearbeitung der erhobenen Daten erfolgte unter Verwendung des Statistik-
Softwarepakets SAS (DUFNER et al. 1994). Es wurde eine Prüfung auf Normalverteilung mit dem 
Shapiro-Wilk-Test durchgeführt, der verwendet wird, wenn bei der vorliegenden Untersuchung nur 
eine kleine Anzahl von Beobachtungen zur Verfügung steht. Da für die meisten Parameter die 
Normalverteilung nicht eindeutig angenommen werden kann, wurden in diesen Fällen sowohl 
Medianwerte als auch Mittelwerte und dazugehörige Standardabweichungen berechnet und für die 
Vergleiche herangezogen. 
Zur Beschreibung von Zusammenhängen zwischen den Parametern wurde der Korrelationskoeffizient 
(Rangkorrelationskoeffizient) nach Spearman berechnet. 
Verteilung bzw. Streuung der Messwerte für ausgewählte Parameter wurde mit Hilfe von so 









In der Zeit von September 2003 bis Dezember 2004 wurden in der Chirurgischen Tierklinik im 
Rahmen eines Tierversuchs (Tierversuchsnummer TVV 13/03) die Bauchspeicheldrüsen von 15 
weiblichen Milchrindern der Rasse Rotbuntes und Schwarzbuntes Milchrind sonographisch 
untersucht. Es handelte sich dabei ausschließlich um Schlachtrinder im Alter von zwei bis acht Jahren, 
die aufgrund unterschiedlichen Vorberichts zur Schlachtung vorgesehen wurden.  
 
An allen Rindern wurden Größenmessungen (Widerristhöhe, Brustumfang) vorgenommen. 
Der Ernährungszustand wurde subjektiv und mit Hilfe der sonographischen Rückenfettdickemessung 
nach LÖSCHNER und STAUFENBIEL (1996) und STAUFENBIEL (1997) bestimmt. Dabei wird im 
kaudalen Fünftel einer gedachten Linie zwischen Tuber ischiadicum und Tuber coxae eine 
sonographische Vergleichsmessung des Unterhautfettgewebes vorgenommen. 
 
Alle Tiere wurden einer bei Rindern üblichen klinischen Untersuchung (BAUMGARTNER 2009) 
unterzogen. Es folgte die Entnahme einer Blutprobe zum Ausschluss von Pankreasproblematiken. Die 
in Tabelle 3 zusammengefassten Blutbefunde ergaben keinen Hinweis auf Pankeraserkrankungen. 
 
Tab. 1: Untersuchungsdatum und Signalement der untersuchten Rinder 
 
Rind Datum Alter Bandmaß Brustumfang BCS Rückenfettdicke Allgemein- 
Nr.  (Jahre) (m) (m)  (mm) befinden 
1 18.09.2003 4 1,44 2,01 2,0 18,0 gut 
2 23.09.2003 3 1,39 1,88 1,5 19,6 gut 
3 31.10.2003 4 1,42 2,02 2,0 24,0 gut 
4 09.11.2003 5 1,45 1,94 2,0 13,1 gut 
5 03.01.2004 7 1,34 1,96 2,0 8,6 gut 
6 15.01.2004 3 1,41 1,88 1,5 19,2 gut 
7 16.01.2004 8 1,41 1,82 1,5 20,0 gut 
8 20.03.2004 6 1,35 1,82 2,0 27,4 gut 
9 01.04.2004 7 1,42 2,02 3,0 16,8 leicht gestört 
10 02.04.2004 7 1,44 1,98 1,5 8,2 schlecht 
11 31.07.2004 2 1,41 1,82 2,5 17,6 gut 
12 18.08.2004 5 1,45 1,88 2,0 9,4 gut 
13 13.11.2004 3 1,45 2,02 2,0 18,6 gut 
14 14.11.2004 6 1,43 1,98 2,0 19,2 gut 













1 Retentio secundinarum, 07/03 Labmagenverlagerung mit Pin fixiert, Mastitis 
2 Retentio secundinarum 
3 Klauenprobleme rechte Hintergliedmaße, Uterus schlecht unter der Hand versammelbar 
4 Klauenprobleme linke Hintergliedmaße 
5 ohne Vorbericht 
6 Klauenprobleme rechte Vordergliedmaße, Tarsalgelenke umfangsvermehrt 
7 Multiple Abszesse, Klauenprobleme 
8 
Klauenabszess mit Vorfall der Lederhaut linke Hintergliedmaße laterale Klaue, 
vorangegangene Amputation 
9 Labmagenverlagerung linksseitig ohne Gas, wenig Panseninhalt 
10 Labmagenverlagerung rechtsseitig, Durchfall 
11 Retentio secundinarum 
12 ohne Vorbericht 
13 ohne Vorbericht 
14 ohne Vorbericht 





Von allen Rindern wurden Blutproben aus der Vena jugularis entnommen und Serum hergestellt. 
Dieses wurde im Labor der Medizinischen Tierklinik Leipzig untersucht. 
Es wurden die Konzentration an Amylase, Glukose, Pankreaslipase und Gesamtplasmaprotein 









Tab. 3: Blutuntersuchungsbefunde zur Feststellung der Pankreasgesundheit der untersuchten 
Rinder  
 
Rind Nr. 1 2 3 4 5 6 7 8 
HB mmol/l 5,5 5 6,5 5,5 6,5 6,5 5,1 5,5 
HK l/l 0,25 0,23 0,28 0,25 0,28 0,3 0,23 0,27 
Ery T/l 6,08 4,92 5,8 5,19 5,8 8,05 4,86 5,7 
Leuko G/l 5,5 5,8 4,7 4,1 4,8 5,3 5 5,2 
MCV fl 41,2 45,4 48,1 47,9 48,1 41,2 46,7 47,3 
MCH fmol 0,9 1,01 1,11 1,06 1,11 0,81 1,05 0,97 
MCHC mmol/l 21,87 21,67 23,1 22 23,1 21,67 22,5 20,4 
Thromboz G/l 520 739 448 469 556 435 541 621 
Basophile % 1 1 1 0 1 0 0 1 
Eosinophile % 3 6 1 0 0 5 2 3 
Metamyelozyten % 0 0 0 0 0 0 0 0 
Stabkernige % 1 0 0 2 1 3 1 1 
Segmentkernige % 45 31 66 60 65 55 49 57 
Lymphozyten % 43 59 29 31 28 28 40 28 
Monozyten % 7 7 3 7 6 9 8 10 
Makrozyten vermehrt vorh. vorh.   vorh.   
Anisozytose  vermehrt      vorh. 
Hypochromasie  vorh.       
Prot g/l 78,8 85,6 62,1 70,1 71,2 76,1 90,2 81,2 
Gluc mmol/l 3,47 3,44 4,54 5,44 3,21 4,97 5,99 3,72 
Amyl U/l 65 97 82 43 52 150 83 87 
Lipase U/l 34 40 24 31 27 37 36 35 
 
Rind Nr. 9 10 11 12 13 14 15 
HB mmol/l 8,8 6,6 5,4 5,9 5,7 5,8 6,2 
HK l/l 0,4 0,38 0,26 0,29 0,27 0,28 0,3 
Ery T/l 7,87 6,72 5,72 5,72 5,85 7,28 6,76 
Leuko G/l 6 7,1 6,3 5,4 9,5 6 6,3 
MCV fl 47,8 56,5 45,5 50,7 46,1 38,5 44,1 
MCH fmol 1,12 0,98 0,96 0,96 0,97 0,8 0,92 
MCHC mmol/l 22 17,4 20,8 20,3 21 20,7 20,8 
Thromboz G/l 412 567 472 528 538 544 488 
Basophile % 0 0 1 1 0 0 0 
Eosinophile % 1 3 0 1 0 1 3 
Metamyelozyten % 0 0 0 0 0 0 0 
Stabkernige % 0 2 1 0 0 0 0 
Segmentkernige % 63 68 63 66 57 40 51 
Lymphozyten % 29 23 29 27 39 49 42 
Monozyten % 7 4 6 5 4 10 4 
Makrozyten vorh.       
Anisozytose     vorh. vorh. vorh. 
Hypochromasie        
Prot g/l 84,2 83,2 64,2 76,3 74 72 78 
Gluc mmol/l 2,27 2,84 3,72 4,12 3,02 4,3 3,66 
Amyl U/l 162 138 76 67 129 164 173 







3.5 Transkutane Ultraschalluntersuchung 
 
Die Untersuchung erfolgte bei allen Rindern stehend in einem Behandlungsstand in der Chirurgischen 
Tierklinik. 
Die transkutane Ultraschalluntersuchung wurde stets vor der Eröffnung der Bauchhöhle durchgeführt, 
da die bei Laparotomie einströmende Luft sonographische Untersuchungen zu einem späteren 
Zeitpunkt unmöglich macht. Der Untersuchungsraum wurde soweit als möglich abgedunkelt. 
 
Zur transkutanen Ultraschalluntersuchung wurden in Anlehnung an die Studie von PUSTERLA und 
BRAUN (1997) die Rinder auf der rechten Seite im Bereich zwischen dem 9. Interkostalraum und der 
Flanke aufgrund der nachfolgenden Laparotomie geschoren und rasiert. Die ventrale Grenze der 
rasierten Fläche bildet eine Linie ca. eine Handbreit über dem Olekranon. Die dorsale Grenze bildeten 
die Wirbelquerfortsätze. Die Haut wurde mit 70%igem Alkohol entfettet und dann mit Kontaktgel 
(GYROLUX® Fa. Eickemeyer) versehen. 
 
Aufgrund einer Orientierungsmarke am Schallkopf konnte die Lage des Schallsektors zum Organ 
bestimmt werden. 
Da bei der Ultraschalluntersuchung die Orientierung am Monitorbild Grundvoraussetzung ist, wurde 
in der Untersuchung folgende standardisierte Darstellungsweise angewandt: 
Die Abbildung rechts auf dem Monitorbild entspricht bei vertikaler Schallausbreitung den dorsalen 
Strukturen am Tier. Ventral gelegene Strukturen bilden sich demzufolge links auf dem Monitor ab. 
 
Der Schallkopf wurde im 9. Interkostalraum beginnend senkrecht unterhalb der Rückenlinie 
aufgesetzt. Dann wurde er nach ventral dem Verlauf der Zwischenrippenräume folgend vorgeschoben. 
Ebenso wurde in den weiteren Interkostalräumen sowie in der Flanke verfahren. Es erfolgte eine 
Abbildung in dorso-ventraler Ausdehnung. 
Untersuchungen in horizontaler Schallausbreitung waren im rippengestützten Untersuchungsbereich 
aufgrund der verwendeten Schallkopfgröße nicht möglich. Die Länge der Sondenabstrahlfläche 
gewährleistete ein ausreichend großes Monitorbild, ist aber für eine horizontale Untersuchung zu 
breit. 
 
Die Befunderhebung der transkutanen Ultraschalluntersuchung des Pankreas erfolgte in Anlehnung an 







Es wurden beurteilt: 
 
1. Lage des Organs 
Das Organ wurde in den einzelnen Interkostalräumen aufgesucht und im Falle der Darstellbarkeit 
dessen Lage in Form des Abstandes zur Rückenlinie mit einem Bandmaß ermittelt. 
 
2. Echogenität, Echodichte und Qualität der Einzelechos des Parenchyms 
Die Beurteilung des Parenchyms war bei der transkutanen und intraoperativen Untersuchung 
identisch. Sie erfolgt anhand eines Schemas von LANDMANN (2000), modifiziert nach BÖNHOF 
(1987), und wird unter Punkt 3.7.1 gesondert erläutert. 
 
3. Ductus pancreaticus accessorius 
Es wurde die Erkennbarkeit in den Interkostalräumen bewertet und die Dicke des Ganges im 
darstellbaren Bereich gemessen. 
 
4. Vena pancreaticoduodenalis 
Es wurde die Erkennbarkeit in den Interkostalräumen bewertet und die Dicke des Gefäßes im 
darstellbaren Bereich gemessen. 
 
3.6 Intraoperative Ultraschalluntersuchung 
 
Die intraoperative sonographische Untersuchung wurde ebenfalls in einem abgedunkelten Raum 
vorgenommen. Hierzu wurden die mit einer distalen Paravertebralanästhesie und Lokalanästhesie 
vorbereiteten Tiere in der rechten Flanke laparotomiert. 
Damit die Ultraschallsonde sterilen Anforderungen genügt, wurde diese sowie das Sondenkabel mit 
sterilen Einwegabdeckmaterialien versehen. Als Transmittersubstanz der akustischen Signale für die 
Grenzfläche zwischen Schallkopf und Folie sowie als Vorlaufstrecke wurde Ultraschallgel 
(GYROLUX® Fa. Eickemeyer) verwendet. 
Die Ultraschallsonde wurde durch die Operationswunde in das Abdomen eingeführt und direkt auf die 
Organoberfläche aufgesetzt. Die feuchte Oberfläche ergab eine gute Ankopplung. 
Zur Untersuchung wurde die gesamte dem Untersucher zugängliche Organfläche aufgesucht; das sind 
der Körper und der rechte Schenkel des Pankreas. Als Orientierungshilfe dienten hierzu die rechte 
Niere bzw. das Nierenfett, die Leber mit der V. portae und das Duodenum. 
 
Der Ablauf der intraoperativen Untersuchung erfolgte standardisiert. Als Ausgangspunkt diente die V. 
portae, von dort ausgehend wurde der Pankreaskörper aufgesucht und der rechte Pankreasschenkel 







Auch bei der intraoperativen Ultraschalluntersuchung wurde eine standardisierte Darstellung 
verwendet, das heißt, dass sich dorsal am Organ befindliche Strukturen in der vertikalen Darstellung 
am Monitorbild rechts abbilden. Bei der horizontalen Abbildung stellten sich am Organ rechts 
befindliche Organanteile ebenfalls rechts auf dem Bild dar. Bei der Untersuchung ist die Blickrichtung 
analog der des Tieres gewählt. 
 
Zur Befunderhebung wurden beurteilt: 
 
1. Pankreasparenchym 
Beurteilung erfolgte analog der Beurteilung der transkutanen Untersuchung. 
 
2. Ductus pancreaticus accessorius 
Der Gang wurde aufgesucht und seine Gangweite mittels des geräteinternen Messgeräts vermessen. 
 
3. V. pancreaticoduodenalis 
Die V. pancreaticoduodenalis wurde aufgesucht und die Größe des Gefäßes vermessen. 
 
4. Organstärke 
Die Organdicke des rechten Pankreasschenkels eine Handbreit neben der V. portae wurde vermessen. 
 
Die Auswertung erfolgte generell im Anschluss an die Untersuchung anhand der angefertigten 
Ausdrucke und Videoaufzeichnungen. Nur eine Kuh wurde direkt in Anschluss an die Untersuchung 
euthanasiert. Hier wurde post mortem eine pathologische Untersuchung des Pankreasgewebes 
durchgeführt. Die übrigen Rinder wurden nach Ablauf der Wartezeit der verwendeten Medikamente 




Zur Identifizierung wurden auf jedem Ultraschallbild die Ohrmarkennummer des untersuchten Rindes 
sowie die Lokalisation des Schallkopfes vermerkt. 
 
Es wurden die Echogenität des Pankreasparenchyms, die Echodichte und die Einzelechos anhand 
einer von LANDMANN (2000) nach BÖNHOF (1987) modifizierten Skala beurteilt und im 
Befundbogen dokumentiert. Die Beurteilung erfolgte nach der Untersuchung anhand des Videobildes 







1. Echodichte: hiermit wurde die Dichte der einzelnen Binnenechos in 3 Stufen von sehr dicht (3) über 
mittel (2) zu wenig dicht (1) beurteilt. 
 
2. Echogenität: die Echogenität des Pankreasparenchyms wurde mit einer Einteilung in eine Skala von 
1-5 (1=echoarm, 5=echoreich) beurteilt. 
 
3. Einzelechos: die Einzelechos wurden in 3 Stufen zwischen grob (3) und fein (1) eingestuft und nach 
ihrer Intensität und Größe beurteilt. 
 
 
Abb. 5: Skala, anhand derer die Bewertung Echodichte, Echogenitätsstufen, Einzelechos der 










4.1 Auswertung des Tiermaterials 
 
Das Patientenmaterial der untersuchten Kühe bestand ausschließlich aus Schlachtkühen, die zu 
Versuchszwecken in der chirurgischen Tierklinik aufgestallt wurden. Zwei der Kühe wiesen zum 
Zeitpunkt der Laparotomie eine Labmagenverlagerung auf. 6 Kühe zeigten zum Zeitpunkt der 
Untersuchung Klauenprobleme. Weitere Vorberichte sind in Tabelle 2 erfasst. Alle 15 Tiere wurden 
einer transkutanen und intraoperativen Ultraschalluntersuchung des Pankreas unterzogen und in die 
Auswertung einbezogen. 
 

















































Alter/Jahre 15 5 5 8 2 6 1,9 
Größe/cm 15 141 140 145 134 11 3,3 
Brustumfang/cm 15 192 194 202 182 20 7,9 
Rückenfettdicke 15 17,3 18,6 27,4 8,2 19,2 5,42 





Abb. 6: Prinzip der statistischen Darstellung von Werten der untersuchten Versuchstiere 






4.2 Die sonographische Darstellbarkeit des Pankreas 
 
4.2.1 Die transkutane Untersuchung 
 
Das Pankreas konnte in 13 von 15 Fällen transkutan mit einem 5 MHz-Konvexschallkopf in guter 
Qualität in Form des Corpus pancreatis und des rechten Schenkels als dreieckige Struktur zwischen 
Leber, Portalvene, rechter Niere und Duodenum dargestellt werden. In einem Fall einer rechtsseitigen 
Labmagenverlagerung ließ sich das Pankreas wegen Einschiebens des gasgefüllten Labmagens nicht 
darstellen. In einem weiteren Fall verhinderten gasgefüllte Darmschlingen die Sicht auf das Organ.  
Durch die Verwendung des 5 MHz-Schallkopfes sind die Ergebnisse der Untersuchung stark von dem 
Abstand der Bauchspeicheldrüse zum Schallkopf abhängig. Da es sich mit Ausnahme eines Tieres 
aber um Tiere eher schlechterer Körperkondition handelte, konnten bei allen 13 Tieren auswertbare 
Ultraschallbilder gewonnen werden. 
Am häufigsten gelang die Darstellung des Pankreas im neunten, zehnten und elften Interkostalraum. 
Die Verteilung der Auffindungshäufigkeit in den einzelnen Interkostalräumen ist in Tabelle 5 
zusammengefasst. 
 
Tab. 5: Fundhäufigkeitsverteilung des Pankreas bei transkutaner Untersuchung. Angabe der 
Darstellbarkeit des Pankreasparenchyms in den einzelnen Interkostalräumen der 
rechten Seite der untersuchten Kühe 
 






12. IKR 11. IKR 10. IKR 9. IKR 
Lobus  
pancreatis dexter 
0 2 11 10 5 
Corpus  
pancreatis 
0 0 11 10 5 
 
Der Abstand der Schallkopfposition von der Rückenmitte, bei dem sich das Pankreas darstellen ließ, 
variierte bei den 13 Rindern mit guter Pankreasdarstellbarkeit in den einzelnen Interkostalräumen 












Abb.7: Darstellbarkeit des Pankreas. Statistische Darstellung der Schallkopfposition in cm von 
der Rückenmitte in den einzelnen Interkostalräumen der untersuchten Rinder 
 
Der Ductus pancreaticus accessorius konnte bei 9 der 13 Kühe transkutan dargestellt werden. 
. 
Tab. 6: Fundhäufigkeitsverteilung des Ductus pancreaticus accessorius bei transkutaner 
Untersuchung der Rinder. Angabe der Darstellbarkeit des Ductus pancreaticus 














0 0 4 4 2 
 
 
Die Vena pancreaticoduodenalis ließ sich transkutan nur bei 2 der 13 Kühe, nämlich bei Rind Nr.8 








4.2.2 Die intraoperative Untersuchung 
 
Der Körper und der rechte Schenkel des Pankreas ließen sich während aller intaoperativen 
Untersuchungen bei einer Frequenz von 7 MHz mit dem verwendeten Schallkopf sehr gut darstellen. 
Allerdings kann mit dieser Untersuchungstechnik stets nur ein Ausschnitt des Gesamtorgans im Bild 
dargestellt werden. Eine Überblicksdarstellung des Pankreas kann intraoperativ mit dieser Technik nur 
durch systematisches Durchmustern des Organs mit dem Schallkopf erreicht werden. 




4.3 Quantitative Messungen 
 
4.3.1 Transkutane Messungen 
 
4.3.1.1 Der Ductus pancreaticus accessorius 
 
Der Gangdurchmesser des Ductus pancreaticus accessorius schwankt bei der transkutanen Messung 
deutlich. Da die Messung sowohl von der Lage des Organs in der Bauchhöhle als auch von der 
Schallkopfposition und dem Aufsatzwinkel desselbigen abhängig ist, entstehen bei allen Messungen, 
die im Interkostalraum durchgeführt werden, größere Abweichungen in den Messergebnissen, da es 
hier zu einer Beweglichkeitseinschränkung des Schallkopfes kommt. 
 
Der Durchmesser des Ductus pancreaticus accessorius lag zwischen 5,0 und 15,5 mm. 
 
Tab. 7: Standardauswertung der Messwerte der Breite des Ductus pancreaticus accessorius bei 


















































Breite Ductus pancr. accessorius 
(+Lokalisation transkutan)  
im 9. - 11. IKR/mm 
 








4.3.1.2 Die Vena pancreaticoduodenalis 
 
Für die Vena pancreaticoduodenalis konnte bei beiden Kühen, bei denen sie sich transkutan darstellen 
ließ (Rind Nr. 8 und 11), an allen drei darstellbaren Lokalisationen im 9. und 11. Interkostalraum 
transkutan ein Gefäßdurchmesser von je 2 mm ermittelt werden. 
 
 
4.3.2 Intraoperative Messungen 
 
4.3.2.1 Der Ductus pancreaticus accessorius 
 
Der Ductus pancreaticus accessorius konnte bei allen der 15 Versuchstiere im Lobus pancreaticus 
dexter als zwei parallele echoreiche Bereiche mit einer echoarmen Zone dazwischen dargestellt und in 
seinem Durchmesser vermessen werden. 
Ein Problem in der intraoperativen Ultraschalluntersuchung stellte der Anpressdruck der Sonde auf 
das Pankreas dar. Bei einem erhöhten Anpressdruck der Sonde auf das Organ kommt es zu einer 
Kompression des Gewebes und der Gefäße und Gänge, so dass mit minimal möglichem Anpressdruck 
gearbeitet wurde, um eine Lumenveränderung in der Messung zu vermeiden. Der Durchmesser des 
Ductus pancreaticus accessorius lag zwischen 4,6 mm und 13,0 mm. 
 
Tab. 8: Standardauswertung der Messwerte der Breite des Ductus pancreaticus accessorius in 


















































Breite Ductus pancreaticus 
accessorius i.OP/mm  
 
15 6,6 6,0 13,0 4,6 8,4 2,29 
 
 
4.3.2.2 Die Vena pancreaticoduodenalis 
 
Die Vena pancreaticoduodenalis konnte intraoperativ als eine bandartige Struktur entlang des rechten 






Für den Durchmesser der Vena pancreaticoduodenalis wurden intraoperativ Werte von 0,9 mm bis 3,3 
mm gemessen.  
 
Tab. 9: Standardauswertung der Messwerte der Breite der V. pancreaticoduodenalis bei der 


















































Breite Vena pancreatico- 
duodenalis i.OP/mm 
 
15 1,9 2,0 2,9 0,9 2,0 0,52 
 
 
4.3.2.3 Organdicke des rechten Schenkels eine Handbreit paramedian der Vena portae 
 
Trotz der schlechten exakten Lokalisationsbeschreibung wurde versucht, an einer vergleichbaren 
Stelle die Dicke des rechten Pankreasschenkels eine Handbreit paramedian der Vena portae 
sonographisch zu ermitteln. Die Organdicke betrug hier zwischen 15,4 mm und 42,3 mm. 
 
Tab. 10: Standardauswertung der Messwerte der Pankreasbreite handbreit neben der V. portae 


















































Breite re. Schenkel,  
neben V. portae/mm 
  
15 22,2 20,2 42,3 15,4 26,9 6,75 
 
 
4.3.2.4. Der Vergleich transkutaner und intraoperativer Messungen 
 
Ein direkter Vergleich der einzelnen Messwerte war am selben Organ nicht möglich, da eine exakte 






signifikanten Korrelationen zwischen dem Durchmesser des Pankreasganges bzw. der 
Pancreaticoduodenalvene transkutan und intraoperativ aufgezeigt werden. 
 
4.3.2.5. Vergleich eigener Messungen mit denen von PUSTERLA und BRAUN (1997) 
 
Tab. 11: Vergleich eigener Messwerte bzgl. Größe und Darstellbarkeit ausgewählter Parameter 
mit denen von PUSTERLA und BRAUN (1997) 
 
 
Anzahl der Kühe 
transkutan  
Pusterla u. Braun 
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Bei den eigenen Untersuchungen  ließen sich das Corpus pancreatis und der rechte Schenkel des 
Pankreas zumeist, das heißt bei 10 Kühen, im 10. und bei 11 Kühen im 11. Interkostalraum darstellen. 
Nur bei zwei Kühen konnte der rechte Pankreasschenkel im 12. Interkostalraum aufgefunden werden. 
Die Messung des Pankreasganges und der Pancreaticoduodenalvene lieferten zu denen von BRAUN 
abweichende Messergebnisse. 
 




4.4.1.1 Parenchym  
 
Das Parenchym stellte sich bei allen untersuchten Tieren als annähernd dreieckige Struktur dar. Die 
Echogenität war homogen und im Vergleich zum normalen Lebergewebe isoechoisch oder zeigte eine 
leicht erhöhte Echogenität. 
 
Die Echodichte des Pankreasparenchyms ließ sich nach der Bewertungsskala nach LANDMANN 
(2000) (Abb.5) bei 11 der 13 Kühe, bei denen sich das Parenchym transkutan ohne vorgelagerte 
Darmteile darstellen ließ, mit 2 beschreiben. Die Kühe Nr. 5 und Nr. 6 wiesen eine Echodichte auf, 
die sich mit Echodichtestufe 1 beschreiben lässt. 
 
Die Echogenität ließ sich anhand der Bewertungsskala nach LANDMANN (2000) bei drei der 
dreizehn Kühe (Rind 3, 5, 12) mit Echogenitätsstufe 2 beschreiben. Neun von 13 dargestellten 
Parenchymen (Rind Nr. 1, 2, 4, 6, 7, 8, 9, 14, 15) ließen sich in Echogenitätsstufe 3 einordnen. Eine 
Kuh (Nr.6) zeigte Echogenitätsstufe 4. 
 
10 der 13 Kühe wiesen mittlere (nach LANDMANN 2000 mit 2 bewertete) Einzelechos auf. Drei der 







        
 
Abb. 8: Transkutanes Ultraschallbild des Pankreas am stehenden Rind Nr. 14 im 11. IKR, 
rechte Bildseite ist dorsal 
1 Lebergewebe, 2 Bauchwand, 3 Vena Portae, 4 Pankreasparenchym, 5 Gefäßsystem der Leber,  







4.4.1.2 Der Ductus pancreaticus accessorius 
 
Der Ductus pancreaticus accessorius konnte transkutan bei 9 von 13 Kühen (Rind 1, 4, 7, 8, 9, 11, 12, 
14, 15) als zwei parallele echogene Linien mit einer echoarmen, bisweilen anechogenen Zone 
dazwischen dargestellt werden. 
 
    
 
Abb. 9: Transkutanes Ultraschallbild des Pankreas am stehenden Rind Nr. 12 im 11. IKR, 
rechte Bildseite ist dorsal 
1 Lebergewebe, 2 Bauchwand, 3 Pankreasparenchym, 4 Ductus pancreaticus accessorius mit 
echoreicher Gangwand, 5 Dünndarm mit darunter liegender Schallauslöschung, 6 






    
 
Abb. 10: Transkutanes Ultraschallbild des Pankreas am stehenden Rind Nr. 15 im 10. IKR, 
rechte Bildseite ist dorsal 
1 V. portae, 2 Leber, 3 Bauchwand, 4 Pankreasparenchym, 5 Ductus pancreaticus accessorius 
mit echoreicher Gangwand, 6 Intraabdominales Fettgewebe, a Artefakt Schallauslöschung 
 
4.4.1.3 Die Vena pancreaticoduodenalis 
 
Die Vena pancreaticoduodenalis ließ sich zweimal im 11. Interkostalraum als eine bandartige Struktur 
entlang des rechten Pankreaslappens in die Portalvene ziehend identifizieren. 
 
    
 
Abb. 11: Transkutanes Ultraschallbild des Pankreas am stehenden Rind Nr. 4 im 9. IKR, rechte 
Bildseite ist dorsal. Das Rind hatte zum Zeitpunkt der Untersuchung eine linksseitige 
Labmagenverlagerung. 
 1 V. portae, 2 Leber, 3 Bauchwand, 4 Pankreasparenchym, 5 V. pancreaticoduodenalis, 6 










Bei der Darstellung des Parenchyms ließ sich dieses bei 13 der 15 labordiagnostisch 
pankreasgesunden Schlachtrinder als homogen verteilte Bereiche geringer bis mittlerer Echogenität 
beschreiben. Das Parenchym ließ sich gut zum umgebenden Gewebe abgrenzen. Abweichend zur 
oben beschriebenen Echogenität zeigte Rind Nr. 3 im Bereich des Pankreaskörpers und des rechten 
Schenkels hypoechogene umschriebene rundliche bis ovale Areale. Hier zeigte sich das Parenchym 
isoechogen zum Lebergewebe. Hierzu erfolgte eine gesonderte Fallbeschreibung. Auch bei Rind 
Nr.10, das zum Zeitpunkt der Untersuchung eine rechtsseitige Labmagenverlagerung aufwies, 
erschien das Echomuster des gesamten Parenchyms im Vergleich zu den anderen 13 Rindern deutlich 
echoärmer. Auch dieser Einzelfall wird gesondert vorgestellt. 
 
Bewertet man die Echodichte, Echogenitätsstufen und Einzelechos des Pankreasparenchyms nach 
LANDMANN 2000 (Abb.5), so wurde intraoperativ bei 9 der 15 Kühe (Rind Nr.1, 2, 4, 8, 9, 11, 13, 
14, 15) die Echodichte des Pankreasparenchyms in Echodichtestufe 2 eingeordnet. Bei 6 der 15 Kühe 
(Rind 3, 5, 6, 7, 10, 12) ließ sich die Echodichte des Pankreasparenchyms als Echodichtestufe 1 
einstufen. 
 
Die Echogenität des Pankreasparenchyms ließ sich bei 6 Kühen (Rind Nr. 3, 8, 9, 10, 14, 15) in 
Echogenitätsstufe 2 einordnen. Bei 6 Kühen (Rind Nr. 4, 5, 7, 11, 12, 13) ließ sie sich mit 
Echogenitätsstufe 3 beschreiben. Bei 3 Kühen (Rind Nr. 1, 2, 6) wurde die Echogenität des 
Parenchyms in Echogenitätsstufe 4 eingeordnet. 
 








        
 
Abb. 12: Intraoperatives Ultraschallbild des Lobus pancreatis dexter des Rindes Nr. 8 mit dem 
im Querschnitt dargestellten Ductus pancreaticus accessorius. Der Schallkopf befindet sich 
hinter der Basis des Lobus pancreatis dexter und ist in Querrichung zu dessen Längsverlauf 
aufgelegt. Es entsteht ein Querschnitt des Organs. Das Rind zeigte vor der Untersuchung einen 
Klauenabszess. 
1 Pankreasparenchym, 2 Gangwand des Ductus pancreaticus accessorius, 3 Ganglumen 
a Lebergewebe, b intraabdominales Binde- und Fettgewebe 
 
 
      
 
Abb. 13: Intraoperatives Ultraschallbild des Lobus pancreatis dexter des Rindes Nr. 5. Der 
Schallkopf ist in Längsrichung des Lappenverlaufs positioniert. Die sich rechts im Bild 
befindlichen Anteile liegen kaudal. Dieses Rind zeigte zum Zeitpunkt der Untersuchung eine 
linksseitige Labmagenverlagerung. 






4.4.2.2 Der Ductus pancreaticus accessorius 
 
Die gesamte Struktur der zwei parallelen echogenen Linien mit einer echoarmen Zone dazwischen 
erschien bei allen Tieren echoreicher als bei der transkutanen Darstellung. Das Lumen des 




Abb. 14: Intraoperatives Ultraschallbild des Lobus pancreatis dexter des Rindes Nr. 8 mit dem  
im Längsschnitt dargestellten Ductus pancreaticus accessorius. Der Schallkopf befindet sich in 
Längsrichtung des rechten Pankreasschenkels kurz hinter dessen Basis über dem Ductus 
pancreaticus accessorius. Sich rechts im Bild befindende Anteile weisen nach kaudal. Das Rind 
zeigte vor der Untersuchung einen Klauenabszess. 
1 Pankreasparenchym, 2 Gangwand des Ductus pancreaticus accessorius, 3 Ganglumen, 







         
 
Abb. 15: Intraoperatives Ultraschallbild des Lobus pancreatis dexter des Rindes Nr. 11 mit dem  
im Längsschnitt dargestellten Ductus pancreaticus accessorius. Der Schallkopf befindet sich in 
Längsrichtung des rechten Pankreasschenkels eine Handbreit hinter dessen Basis über dem 
Ductus pancreaticus accessorius. Sich rechts im Bild befindliche Anteile weisen nach kaudal. 
1 Pankreasparenchym, 2 Gangwand des Ductus pancreaticus accessorius, 3 Ganglumen, 
a Lebergewebe, b intraabdominales Binde- und Fettgewebe 
 
         
 
Abb. 16: Intraoperatives Ultraschallbild des Lobus pancreatis dexter des Rindes Nr. 7 mit dem 
im Längsschnitt dargestellten Ductus pancreaticus accessorius. Der Schallkopf befindet sich in 
Längsrichtung des rechten Pankreasschenkels kurz hinter dessen Basis über dem Ductus 
pancreaticus accessorius. Der Gang erscheint durch einen höheren Druck mit dem Schallkopf 
auf das Organ leicht komprimiert. Sich rechts im Bild befindende Anteile weisen nach kaudal. 
Das Rind wies zum Zeitpunkt der Untersuchung multiple Abszesse auf. 
1 Pankreasparenchym, 2 Gangwand des Ductus pancreaticus accessorius, 3 Ganglumen, 4. 







       
 
Abb. 17: Intraoperatives Ultraschallbild des Lobus pancreatis dexter des Rindes Nr. 8 mit dem 
im Längsschnitt dargestellten Ductus pancreaticus accessorius. Der Schallkopf befindet sich in 
Längsrichtung des rechten Pankreasschenkels kurz hinter dessen Basis über dem Ductus 
pancreaticus accessorius. Sich rechts im Bild befindende Anteile weisen nach kaudal. Das Rind 
zeigte vor der Untersuchung einen Klauenabszess. 
1 Pankreasparenchym, 2 Gangwand des Ductus pancreaticus accessorius, 3 Ganglumen, 
a Lebergewebe, b intraabdominales Binde- und Fettgewebe 
 
4.4.2.3 Die Vena pancreaticoduodenalis 
 
Die Vena pancreaticoduodenalis ließ sich bei allen Tieren als eine bandartige Struktur entlang des 
rechten Pankreaslappens vom Duodenum in die Portalvene ziehend identifizieren. Der Inhalt der 
bandartigen Struktur erschien im Vergleich zum Ductus pancreaticus accessorius echoreicher, ist 







             
 
Abb. 18: Intraoperatives Ultraschallbild des Lobus pancreatis dexter des Rindes Nr. 4 mit der 
Vena pancreaticoduodenalis im Längsschnitt. Der Schallkopf ist in Längsrichtung auf dem 
rechten Pankreasschenkel positioniert. Die rechte Bildseite zeigt nach kaudal. Das Rind zeigte 
zum Zeitpunkt der Untersuchung Klauenprobleme. 
1 Pankreasparenchym, 2 V. pancreaticoduodenalis, a intraabdominales Binde- und Fettgewebe 
 
      
 
Abb. 19: Intraoperatives Ultraschallbild des Lobus pancreatis dexter des Rindes Nr. 13 mit der 
im Längsschnitt dargestellten Vena pancreaticoduodenalis. Der Schallkopf ist in Längsrichtung 
auf dem rechten Pankreasschenkel positioniert. Die rechte Bildseite zeigt nach kaudal. 
1 Pankreasparenchym, 2 V. pancreaticoduodenalis, a Vorlaufstrecke, b intraabdominales 







4.5 Vergleichsuntersuchungen zur Beurteilung der sonographischen Parameter bei 
transkutaner und intraoperativer Messung 
 
Bei transkutaner Beurteilung des Pankreasparenchyms wurde die Echodichte häufiger als dichter 
eingestuft als bei intraoperativer Beurteilung des Parenchyms. Auch wurde die Echogenität des 
Parenchyms intraoperativ einem breiteren Echogenitätsspektrum zugeordnet als bei der transkutanen 
Untersuchung. Die Einzelechos wurden bei der intraoperativen Untersuchung im Allgemeinen als 
gröber als bei der transkutanen Untersuchung eingestuft.  
Ein Einfluss von Körperfett auf die qualitative Darstellung des Parenchyms konnte wegen des 
durchweg niedrigen BCS der Kühe von 1,5 bis 2 (bei einer einzelnen Kuh BCS 2,5 bis 3) nicht 
nachgewiesen werden. 
 
Abb. 20: Echogenitätseinstufung des Pankreasparenchyms nach LANDMANN 2000 
Bei der Echodichte zeigen sich intraoperativ deutliche Abweichungen in der Anzahl der Tiere, 
die in die Stufen 1 und 2 eingeordnet wurden. Auch bei der Echogenität zeigt sich intraoperativ 
eine differenziertere weniger homogene Verteilung der Echogenitätsstufen. Die Einzelechos 









1. Rind Nr. 3 
Das 4-jährige schwarzbunte Milchrind wies zum Zeitpunkt der Untersuchung Klauenprobleme sowie 
einen schlecht unter der Hand versammelbaren Uterus auf. In der transkutanen 
Ultraschalluntersuchung stellte sich das Pankreas annähernd isoechogen zum Lebergewebe dar. 
Allerdings ließen sich nur verhältnismäßig kleine Anteile aufgrund vorgelagerter Darmanteile in guter 
Qualität identifizieren; bei der intraoperativen Untersuchung, bei der ein Teil der Leber als 
Vorlaufstrecke genutzt werden konnte, konnten in Bereich des Pankreaskörpers und des rechten 
Pankreasschenkels deutlich abgegrenzte rundliche bis ovale 4-6mm lange und 2-4mm breite 
hypoechogene peripher gelegene Bereiche dargestellt werden. 
Eine Biopsie des Bereiches oder eine pathologische Untersuchung des Tieres wurden nicht 
durchgeführt. Die angefertigten Laborwerte ergaben keinen Hinweis auf eine Pankreaserkrankung.  
 
    
 
Abb. 21: Intraoperatives Ultraschallbild des Lobus pancreatis dexter des Rindes Nr. 3 mit 
deutlich abgegrenzten rundlichen bis ovalen 4-6mm langen und 2-4 mm breiten hypoechogenen 
peripher gelegenen Arealen. Der Schallkopf ist in Querrichtung an der Basis des rechten 
Pankreasschenkels aufgesetzt. Sich rechts im Bild befindende Stukturen sind kranial gelegen. 
Das Rind zeigte zum Zeitpunkt der Untersuchung Klauenprobleme und einen schlecht unter der 
Hand versammelbaren Uterus. 
1 Leber, 2 Pankreasparenchym, 3 echoarme Areale im Parenchym des Rindes, 4 Gefäßsystem 







2. Rind Nr. 10 
Das 7-jährige schwarzbunte Milchrind zeigte zum Zeitpunkt der Untersuchung eine rechtsseitige 
Labmagenverlagerung sowie massiven Durchfall. Die transkutane Ultraschalluntersuchung verlief 
aufgrund eines hochgradig aufgegasten Labmagens ergebnislos. Das Pankreas ließ sich transkutan 
nicht darstellen. Intraoperativ erwies sich das Echomuster im Vergleich zu anderen gewonnenen 
Bildern im gesamten Organbereich deutlich echoärmer. 
Nach der Euthanasie des Tieres wurde das Pankreas im Institut für Veterinär-Pathologie der 
Universität Leipzig untersucht. Es wurde kein Hinweis auf pathologische Veränderungen gefunden. 
Allerdings waren die Lnn. pancreatici gering- bis mittelgradig vergrößert und zeigten eine 
hochgradige Sinushistiozytose mit Ablagerung eines feingranulären, bräunlichen, 
intrazytoplasmatischen Pigments.  
 
            
 
Abb. 22: Intraoperatives Ultraschallbild des Lobus pancreatis dexter des Rindes Nr. 10, das  
zum Zeitpunkt der Untersuchung eine rechtsseitige Labmagenverlagerung aufwies. Der 
Schallkopf ist an der Basis des rechten Pankreasschenkels in Querrichtung aufgesetzt.  Auffällig 
ist das als deutlich echoärmer eingestufte Parenchym. 







        
 
Abb. 23: Intraoperatives Ultraschallbild des Lobus pancreatis dexter des Rindes Nr. 10, das  
zum Zeitpunkt der Untersuchung eine rechtsseitige Labmagenverlagerung aufwies, dicht an der 
Basis des rechten Pankreasschenkels. Der Schallkopf ist in Längsrichtung des Organverlaufs 
aufgesetzt. Auch hier zeigt sich das Parenchym echoärmer als bei den gesunden Rindern.  
1 Pankreasparenchym, a Lebergewebe, b intraabdominales Binde- und Fettgewebe 
 
            
 
Abb. 24: Intraoperatives Ultraschallbild des Lobus pancreatis dexter des Rindes Nr. 10, das 
zum Untersuchungszeitpunkt eine rechtsseitige Labmagenverlagerung aufwies, mit dem im 
Längsschnitt dargestellten Ductus pancreaticus accessorius. Der Schallkopf befindet sich in 
Längsrichtung des rechten Pankreasschenkels kurz hinter dessen Basis über dem Ductus 
pancreaticus accessorius. Sich rechts im Bild befindende Anteile weisen nach kaudal. Das 
Parenchym zeigt sich echoärmer als bei den übrigen untersuchten Rindern. 
1 Pankreasparenchym, 2 Gangwand des Ductus pancreaticus accessorius, 3 Ganglumen,  







       
 
Abb. 25: Intraoperatives Ultraschallbild des Lobus pancreatis dexter des an rechtsseitiger 
Labmagenverlagerung erkrankten Rindes Nr. 10 mit der im Längsschnitt dargestellten Vena 
pancreaticoduodenalis und im Vergleich mit den übrigen Kühen echoärmeren Parenchym. 
1 Pankreasparenchym, 2 V. pancreaticoduodenalis, a Lebergewebe, b intraabdominales 
Fettgewebe, c Artefakt Schallauslöschung 
 
         
 
Abb. 26: Intraoperatives Ultraschallbild des Lobus pancreatis dexter des Rindes Nr. 10, welches 
zum Zeitpunkt der Untersuchung eine rechtsseitige Labmagenverlagerung aufwies mit der im 
Längsschnitt dargestellten Vena pancreaticoduodenalis und als echoärmer beurteiltem 
Parenchym. Der Schallkopf ist in Längsrichtung auf dem rechten Pankreasschenkel 
positioniert. Die rechte Bildseite zeigt nach kaudal. 








4.7 Auswertung der technischen Parameter der Ultraschalluntersuchung 
 
4.7.1 Transkutane Untersuchung 
 
Frequenzbereiche 
Bei der transkutanen Ultraschalluntersuchung des Pankreas wurde ein 5 MHz-Konvexschallkopf 
(weitere Frequenzbereiche des Schallkopfes 3, 3,7 und 6 MHz) eingesetzt. 
Dieser lieferte bei alle Kühen aufgrund deren geringer Körpermasse befriedigende Bilder. 
 
Gesamtverstärkung (gain) 
Bei den transkutanen Messungen war es erforderlich, stets die maximal mögliche Gesamtverstärkung 
von 100 dB einzusetzen. 
 
Zeitabhängige Verstärkung und Bildkontrast 
Entsprechend den Erfordernissen (abhängig von Echogenität der Haut und Muskelschichten) wurden 
beide Parameter angepasst. 
 
4.7.2 Intraoperative Untersuchungen 
 
Bei allen Tieren wurde eine befriedigende Bildqualität mit dem verwendeten 7 MHz-
Konvexschallkopf (weitere Frequenzbereiche des Schallkopfes 5 MHz) erzielt. 
 
Gesamtverstärkung 
Bei Anwendung des 7 MHz-Schallkopfes wurde während der meisten Untersuchungen eine 
Gesamtverstärkung mit 80 dB eingesetzt. 
 
Zeitabhängige Verstärkung und Bildkontrast 











5.1 Diskussion der Methodik 
 
Ultraschalluntersuchungen können in der Pankreasdiagnostik wertvolle diagnostische Hilfsmittel zur 
Beurteilung der einzelnen Organstrukturen sein. 
Ziel dieser Arbeit ist das Erproben einer intraoperativen Ultraschalluntersuchung des Pankreas am 
stehenden Rind im Vergleich zur transkutanen Technik. 
Da es aufgrund der anatomischen Lage des Organs schwierig ist, alle Strukturen des Pankreas 
darzustellen und die Qualität der mit den erforderlichen niedrigen Frequenzen transkutan angefertigten 
Bilder stark schwankt, sollen in dieser Arbeit Vorteile und Nachteile intraoperativen Ultraschalls bei 
höheren Frequenzen untersucht werden. 
 
Auswahl der sonographischen Parameter 
 
Die sonographischen Parameter zur Beurteilung des Pankreasparenchyms wurden nach 
Literaturstudien ähnlicher Arbeiten (PUSTERLA und BRAUN 1997, MOHAMED et al. 2003) und 
vergleichbarer Arbeiten (LANDMANN 2001, DELLING 2000) und nach Zweckmäßigkeit bei der 
Anwendung in der diagnostischen Pankreassonographie ausgewählt. 
Um eine Reproduzierbarkeit der qualitativen Parameter, deren Beurteilung nur subjektiv erfolgen 
konnte, zu erreichen, wurde von dem System von BÖNHOF (1987), welches auch in anderen 
veterinärmedizinischen Veröffentlichungen angewandt wird (GERLACH et al. 1998, DELLING 
2000), abgewichen und die modifizierte Einteilung des Echomusters nach LANDMANN (2000) 
angewendet. Die angewendeten sonographischen Parameter erlaubten eine gute Beurteilbarkeit und 
eine gute Beschreibung des Pankreasparenchyms. 
 
Auswahl der Versuchstiere 
 
Als Versuchstiere wurden ausschließlich Schlachtkühe verwendet, die in den Stall der Chirurgischen 
Tierklinik aufgestallt wurden. Dieses Patientenmaterial ergab eine relativ homogene Tiergruppe von 
weiblichen schwarzbunten und rotbunten Milchrindern im Alter zwischen zwei und acht Jahren, mit 
Körperkonditionswerten (BCS) von 1,5 bis 3. Der als dünn zu bezeichnende Körperstatus der Tiere 
erwies sich in dieser Untersuchung als positiv zum Erlangen einer guten Bildqualität. Vor allem bei 
der transkutanen Untersuchung wurde die Detailerkennbarkeit transkutan besser, je magerer die Tiere 
waren. Bereits LANDMANN beschrieb 2000, dass die Detailerkennbarkeit beim transkutanen 
Ultraschall stark von der Echogenität der umgebenden Gewebeschichten beeinflusst ist. BARBERET 






Pankreas negativ beeinflusst. Das Alter beeinflusst die Darstellbarkeit des Pankreas jedoch nicht. 
Auch in der eigenen Untersuchung konnte kein Zusammenhang zwischen dem Alter der Tiere und der 
Darstellbarkeit des Pankreas festgestellt werden. 
 
Zwei Kühe wiesen zum Zeitpunkt der Untersuchung eine Labmagenverlagerung auf, sechs Tiere 
zeigten zum Zeitpunkt der Untersuchung Klauenprobleme. Nur zwei Kühe zeigten bedingt durch die 
zum Zeitpunkt der Untersuchung bestehende Labmagenverlagerung leicht gestörtes bzw. schlechtes 
Allgemeinbefinden. Bei Rind Nr. 10, bei dem eine rechtsseitige Labmagenverlagerung vorlag, 
verhinderte der verlagerte Labmagen die transkutane Untersuchung des Pankreas. Auch bei Rind Nr. 
13 wurde die transkutane Untersuchung durch vorgelagerte Darmteile verhindert. GASCHEN et al. 
(2007) und BARBERET et al. (2008) beschreiben vorgelagerte Darmteile als häufiges Problem bei 
der Ultraschalluntersuchung des Hundes. Auch GERLACH et al. (2002) berichten beim Rind von 
diesem Problem. Bei Rind Nr. 13 konnte keine den Magen-Darmtrakt betreffende Grunderkrankung 
nachgewiesen werden. Überhaupt gestaltete sich eine Aussage über die Pankreasgesundheit bei den 
untersuchten Rindern schwierig, da degenerative Veränderungen des Pankreas häufig mangels Klinik 
und eindeutiger Laborbefunde erst postmortal gefunden werden (VELLING 1975, GROOM 1994, 
DOHERTY et al. 1998, BRAUN et al. 2001). Trotz einer durchgeführten Blutuntersuchung und 
Vergleich der Pankreasparameter mit den Referenzbereichen von KRAFT (2005) konnte nicht 
ausgeschlossen werden, dass in die Untersuchung auch Tiere mit leichten Pankreasschädigungen 
eingegangen sind. Zwei der Tiere wiesen deutlich erhöhte Lipasewerte auf. Dies ist möglicherweise 
dadurch bedingt, dass die im Blutplasma ermittelte Lipasenaktivität nicht absolut pankreasspezifisch 
ist (CARRIERE et al. 1992). Nach STROMBECK et al. (1981) erhöht sich die Lipase beim Hund 
auch bei renalen und hepatischen Erkrankungen. Weiterhin kann eine niedrige Lipase die Möglichkeit 
einer Pankreatitis nicht ausschließen. Auch kann beim Rind eine Mitbeteiligung der Pankreaslipase im 
Rahmen des Fettmobilisationssyndroms nicht ausgeschlossen werden (RIßE 1993). 
 
HESS et al. (1998) schlussfolgerten in einer Studie an 70 Hunden mit akuter Pankreatitis, dass die 
diagnostische Aussagekraft von Amylase und Lipase nur sehr beschränkt ist. Auch bei der Katze wird 
berichtet, dass Amylase und Lipase wenig sinnvoll zur Diagnostik einer Pankreatitis sind (HILL und 
VAN WINKLE 1993, HARDY 1994, STEWART 1994, SIMPSON 1997, STEINER und WILLIAMS 
1999, STEINER et al. 2004). MOHAMED et al. (2003a) zogen dieselben Schlussfolgerungen 
bezüglich dieser Werte in der Diagnostik der Pankreatitis beim Rind. Hier kam es nach experimentell 
mit Chloroform induzierter Pankreatitis zwar zu einem rapiden Anstieg von Amylase- und 
Lipaseaktivität. Diese befanden sich aber innerhalb kürzester Zeit wieder im Referenzbereich, so dass 








Für eine Untersuchung pankreasspezifischer Lipasen mittels spezifischer Immunoassays, wie sie für 
Hund und Katze vorhanden sind und von RUAUX (2003) und STEINER (2003), STEINER et al. 
(2004) als gutes Diagnostikum zum Nachweis einer Pankreatitis bei Hund und Katze angesehen 
werden, existierte zum Zeitpunkt der Untersuchung kein Test für Rinder. Auf eine Biopsieentnahme 
wurde zur Schonung der Rinder verzichtet, obwohl MOHAMED et al. (2003b) erstmals die 
ultraschallkontrollierte perkutane Pankreasbiopsie mit einer 14-G-Spinalkanüle als für des Rind 
schonende Methode zur histologischen Probengewinnung beschreiben. Jedoch gibt eine 
Feinnadelbiopsie nicht immer Aufschluss über den Gesamtzustand des Organs. Bei einer nach der 
Untersuchung euthanasierten Kuh mit sonographisch auffälligem Befund konnte bei der Sektion des 
Pankreas histologisch kein Hinweis auf pathogene Veränderungen gefunden werden. 
 
Die transkutane Pankreasuntersuchung 
 
Transkutane Ultraschalluntersuchungen sind für das Tier mit nur geringen Belastungen verbunden, 
weil sie nichtinvasiv und schmerzlos sind. Nach SAUNDERS (1991) und SAUNDERS et al. (1992) 
ist Ultraschall im Moment das bildgebende Mittel der Wahl in der Diagnostik von 
Pankreaserkrankungen bei Haustieren.  
Die Echogenität und Dicke der zwischen Pankreas und Schallkopf liegenden Gewebeschichten 
beeinflusst die Detailerkennbarkeit der Pankreasstrukturen. Da bei der eigenen Untersuchung 
vorwiegend Rinder mit niedrigem Body Condition Score als Tiermaterial zur Verfügung standen, 
lieferte die transkutane Sonographie des Pankreas mit einem Konvexscanner mit der Frequenz 5 MHz 
bei dünnen Rindern qualitativ befriedigende Bilder, in der Qualität vergleichbar mit den von 
PUSTERLA und BRAUN (1997) mittels eines 3,5-MHz-Linearschallkopfs gewonnenen Bildern. 
jedoch mit besserer Auflösung aber geringerer Eindringtiefe. Höhere Frequenzen bedeuten eine 
kürzere Wellenlänge und damit eine bessere räumliche Auflösung, jedoch durch Energieverlust ans 
Gewebe weniger Eindringtiefe (KAARMANN und WESSELS 1991, DELORME und DEBUS 2005, 
HOFER 2005, D'ONOFRIO et al. 2007, WESKOTT 2007). Zur räumlichen Orientierung und zur 
besseren Auffindbarkeit des Pankreas wurden die von PUSTERLA und BRAUN verwendeten 
Landmarks Vena portae, Leber und Niere eingesetzt. Somit konnte das Pankreas, sofern es nicht hinter 
vorgelagerten gasgefüllten Darmteilen lag, gut aufgefunden werden. 
 
Die intraoperative Ultraschalluntersuchung 
 
Um das Pankreas intraoperativ untersuchen zu können, ist eine Eröffnung der Bauchhöhle als 
invasives Vorgehen erforderlich. Intraoperativ kann der Schallkopf dann direkt auf die 
Organoberfläche aufgesetzt werden. Vorteil dieser Methode ist die größere Genauigkeit, mit der 






intraoperative Verfahren bevorzugt in der Pankreastumordiagnostik bei mittels transkutanem 
Ultraschall und computertomographisch nicht mehr auffindbaren Pankreastumoren eingesetzt 
(CUESTA et al. 1993). Humanmedizinisch werden auf diese Weise auch gute Informationen über den 
zu erwartenden Umfang einer Pankreasoperation bereits präoperativ erzielt (CUESTA et al. 1993, 
JAKIMOWICZ 2006, SPERLONGANO et al. 2006, D'ONOFRIO et al. 2007). Außerdem sind mit 
einem derartigen Verfahren gute Möglichkeiten für eine punktgenaue Biopsie festgestellter 
Veränderungen gegeben (FORNARI et al. 1989). 
Beim Rind liegt der Vorteil darin, dass in einer relativ schnell durchführbaren Untersuchung 
zusätzliche Informationen über Strukturen gewonnen werden können, die, wie bei den besprochenen 
Fällen von Rind Nr.3 und Rind Nr. 10, dem transkutanen Ultraschall nicht zugänglich sind. Ähnliche 
Untersuchungen von DELLING (2000) geben für die intraoperative sonographische Untersuchung der 
Leber einen Zeitaufwand von 5 bis 10 Minuten an, was sich auch nach einiger Übung mit der Dauer 
der eigenen intraoperativen Untersuchung des Pankreas deckt. Auch liegt ein Vorteil der 
Untersuchungstechnik darin, dass sie relativ leicht mit geringem zeitlichem Mehraufwand im Rahmen 
einer ohnehin durchgeführten diagnostischen Laparotomie einen zusätzlichen Informationsgewinn 
garantiert. 
Die Untersuchung mit einem wie hier verwendeten 7 MHz-Konvexschallkopf ist zweckmäßig zur 
Erzielung einer guten Bildqualität. Diese zeigt sich vergleichbar mit der Bildqualität der von 
DELLING (2000) an der Rinderleber und LANDMANN (2000) an der Rinderniere intraoperativ 
gewonnenen Bilder. Sie garantiert durch den Einsatz höherer Frequenzen eine bessere räumliche 
Auflösung und damit präzisere Ergebnisse (GERLACH et al. 2005, WESCOTT 2007). In der 
Kleintiermedizin kommen in der Diagnostik von Erkrankungen des Gastrointestinaltraktes 
hochauflösende Schallköpfe mit Frequenzen von 7,5-15 MHz zum Einsatz (GERWING 2008). 
 




Anhand der Untersuchung von PUSTERLA und BRAUN (1997) an 20 Schweizer Braunviehkühen 
lassen sich sowohl bei den Größenmessungen als auch bei der Beurteilung der Darstellbarkeit 
Gemeinsamkeiten und Unterschiede zu der eigenen Studie feststellen. 
Unterschiede in den Größenmessungen kommen wahrscheinlich durch das abweichende 
Patientenmaterial zustande. PUSTERLA und BRAUN verwendeten in ihrer Studie ausschließlich 
Schweizer Braunviehkühe; in der eigenen Untersuchung wurden Tiere der Rasse Rotbuntes und 
Schwarzbuntes Milchrind verwendet. Diese weisen rassebedingt Unterschiede im Körperbau, speziell 







Nach PUSTERLA und BRAUN (1997) ließen sich der rechte Pankreaslappen und das Corpus 
pancreatis bei allen untersuchten Kühen im Interkostalraum 12 und 11 darstellen. Eigene 
Untersuchungen zeigen abweichende Befunde in der Darstellbarkeit des Pankreas in den einzelnen 
Interkostalräumen. Als Ursache kann hierfür wiederum die abweichende Rasse der Versuchstiere in 
Betracht gezogen werden, aber auch die Verwendung eines 3,5-MHz-Schallkopfes in der 
Untersuchung von PUSTERLA und BRAUN (1997). Mit diesem sind aufgrund der höheren 
Eindringtiefe gegenüber dem in der eigenen Studie verwendeten 5-MHz-Schallkopf auch weiter von 
der Bauchwand entfernte Strukturen darstellbar. Dies erklärt sich dadurch, dass Ultraschall im 
Gewebe eine Energieabschwächung erfährt, die sowohl von den akustischen Gewebeeigenschaften 
des Gewebes als auch von der eingestrahlten Frequenz abhängt. Je höher diese Frequenz ist, desto 
größer ist der Energieverlust und desto geringer werden die mit zunehmender Eindringtiefe bildlich 
auswertbaren Gewebeinformationen. Andererseits bedeuten höhere Frequenzen eine kürzere 
Wellenlänge und damit eine bessere räumliche Auflösung (KAARMANN und WESSELS 1991, 
DELORME und DEBUS 2005, HOFER 2005, WESKOTT 2007). Die Verteilung der Auffindbarkeit 
des Pankreas ist gesondert in einer Tabelle gegenübergestellt und mit den intraoperativen Ergebnissen 
verglichen. Sowohl bei PUSTERLA und BRAUN (1997) als auch in den eigenen Untersuchungen 
konnte labordiagnostisch kein Hinweis auf eine zum Zeitpunkt der Untersuchung bestehende 
Erkrankung des Pankreas gefunden werden. Jedoch wiesen 10 der 15 untersuchten Rinder zum 
Zeitpunkt der Untersuchung andere klinische und anamnestische Probleme auf. Bei Rind Nr. 13 
machten vorgelagerte Darmteile eine transkutane Untersuchung des Pankreas unmöglich, wobei bei 
diesem Rind kein Hinweis auf eine klinische Erkrankung gegeben war. Rind Nr. 10 zeigte hingegen 
mit einer rechtsseitigen Labmagenverlagerung eine schwere akute Erkrankung, wobei durch den 
rechtsseitig aufgestiegenen, nun dem Pankreas vorgelagerten Labmagen ebenfalls eine transkutane 
Darstellung des Pankreas nicht möglich war. 
 
Die Darstellung des Echomusters und der Echogenität des Pankreas beim Rind lieferte vergleichbare 
Ergebnisse zu denen von PUSTERLA und BRAUN (1997). 
Besonderer Wert wurde bei der Bescheibung auf die Reproduzierbarkeit der qualitativen Parameter, 
deren Bewertung nur subjektiv erfolgen konnte, gelegt. Da sich beim Einsatz höherer Frequenzen 
auch das räumliche Auflösungsvermögen erhöht (WESCOTT 2007), variieren diese Parameter 
frequenzabhängig. 
Es wurde versucht, abweichend zu dem Schema von BÖNHOF (1987) zu einer besseren 
Vergleichbarkeit und einer genaueren Möglichkeit der sonographischen Beschreibung des 
Rinderpankreas die Echodichte, Echogenitätsstufen sowie Einzelechos in eine Skala zur Bewertung 
nach LANDMANN (2000) einzuordnen. 
Meist wurde transkutan eine mittlere Echodichte (Stufe 2) festgestellt, nur zwei der Rinder wiesen 






(Echogenitätsstufe 3) eingeordnet. 3 Rinder zeigten eine geringere Echogenität (Stufe 2), ein Rind 
wies eine höhere Echogenität (Stufe 4) auf. Die Einzelechos wurden mehrheitlich als mittel (2) 
eingestuft. Bei 3 Kühen konnte man sie als grob bezeichnen. Die Parenchymbeschreibung anhand 
einer Skala wie der von LANDMANN (2000) gestattete bei der eigenen Untersuchung eine 
differenziertere Beschreibung subjektiv wahrgenommener qualitativer Parameter. Inwieweit sich 
jedoch bei den einzelnen Erkrankungen derartige Veränderungen nachweisen lassen, muss in 
weiterführenden Untersuchungen geklärt werden, da in der eigenen Untersuchung kein 
Krankheitsnachweis geführt werden konnte. Vergleiche nachgewiesener Erkrankungen mit der 
überwiegend humanmedizinischen Literatur wären hier sicher hilfreich. DELLING gelang 2000 die 
Einstufung von Leberverfettungsgraden beim Rind mittels einer Zuordnung der qualitativen Parameter 
anhand des Schemas von BÖNHOF (1987). In der eigenen Studie sollen Bereiche angegeben werden, 




Die Detailerkennbarkeit, mit der Strukturen des Pankreas identifiziert werden können, ist bei 
intraoperativen Untersuchungen erheblich besser als bei transkutanen Untersuchungen. Intraoperative 
Ultraschallverfahren besitzen gegenüber der transkutanen Sonographie den Vorteil des Einsatzes 
höherfrequenter Schallköpfe, die eine bessere Auflösung ermöglichen. Die Schallabschwächung durch 
die Bauchdecke entfällt. Weiterhin wird durch die Nähe des Schallkopfes zum untersuchten Organ der 
Informationsgehalt wesentlich vergrößert, da die so genannte dritte Dimension, das Organinnere und 
anderweitig nicht zugängliche Bereiche sichtbar gemacht werden können und die Schallwelle weniger 
Interaktionen durch das umliegende Gewebe unterliegt. (FEUSSNER et al. 1994, GERLACH et al. 
2000, GERLACH et al. 2001, GERLACH et al. 2005, D'ONOFRIO et al. 2007, O'BRIAN und 
HOLMS 2007, BOURE et al. 2008, SCHWEIGHAUSER et al. 2009 ).  
Das Corpus pancreatis und der rechte Schenkel des Pankreas konnten in der eigenen Studie bei jeder 
Kuh komplett eingesehen und beurteilt werden. Strukturen, die bei der transkutanen Untersuchung 
aufgrund vorgelagerter Organteile nicht zu sehen waren und somit zu den transkutan nicht 
zugänglichen Bereichen gezählt werden können, konnten dargestellt und beschrieben werden. 
So waren beim Rind Nr. 3 im Bereich des Pankreaskörpers  und des rechten Pankreasschenkels 
deutlich umschriebene hypoechogene Bereiche darstellbar. ESPADA et al. fanden 2006 bei der 
Untersuchung von gesunden Hunden und Hunden mit Pankreatitis, Pankreasabszessen und 
Pankreaszysten als häufigste Veränderung schlecht definierte hypoechogene Bereiche, die von 
hyperechogenen Gewebe umgeben waren, die jedoch auch nicht mit der Klinik oder Laborergebnissen 
korrelierten. SCHÖLMERICH und VOLK beschreiben 1986 in einer humanmedizinischen Arbeit 
mögliche Differentialdiagnosen für mittels Ultraschall darstellbare anechogene bzw. hypoechogene 






Zystadenome, Zystadenokarzinome, Drüsenzelltumore, nekrotische Areale in anderen Tumoren, 
Inselzelltumoren, Pankreasabszesse, posttraumatische Hämatome und kongenitale Zysten als 
mögliche Differentialdiagnosen in Frage. Als Mittel der Wahl zur Unterscheidung wird eine 
ultrasonographisch kontrollierte Punktion empfohlen, auf die jedoch bei der genannten Kuh zu 
Gunsten des Tieres verzichtet wurde. Somit kann leider kein Rückschluss auf eine Erkrankung 
gezogen werden. Dies sollte Gegenstand weiterer Studien sein. 
 
Auch beim Rind Nr.10 konnte das Pankreas mittels intraoperativen Ultraschalls in dem sonst nicht 
zugänglichen Bereich hinter dem verlagerten Labmagen sichtbar gemacht werden und erlaubte eine 
Darstellung des im Vergleich zu anderen Tieren echoärmeren Organmusters. Nach der Euthanasie 
erfolgte eine histopathologische Untersuchung des Organs, die keinen Hinweis auf pathologische 
Veränderung ergab. Dies ist möglicherweise dadurch begründet, dass das Pankreas nach dem Tod des 
Tieres schnell autolytische Veränderungen aufweist. Die Lnn. pancreatici waren im vorliegenden Fall 
gering bis mittelgradig vergrößert und zeigten eine hochgradige Sinushistiozytose mit Ablagerung 
eines feingranulären, bräunlichen Pigments. Auch erscheinen intra vitam bestandene 
Stauungszustände möglich, die postmortal nicht mehr nachzuweisen waren. Weiterhin ist möglich, 
dass das Rind trotz des auffälligen Sonographiebefundes pankreasgesund war. 
 
Ohnehin erscheint, wie von PEPPLER et al. (2006) und HECHT und HENRY (2007) sowie 
SCHWEIGHAUSER et al. 2009 bei Hund und Katze untersucht, der alleinige sonographische 
Nachweis von Pankreaserkrankungen schwierig, da sich bei manchen Pankreaserkrankungen die 
sonographischen Befunde überlappen und sonographisch ähnlich aussehende Altersveränderungen 
Pankreaserkrankungen vortäuschen können. Pankreaserkrankungen können auch ohne sonographische 
Veränderungen auftreten. Deswegen sollten ultrasonsographische Veränderungen des Pankreas mit 
Hilfe von Signalement, Vorbericht, Laboruntersuchung, Zytologie und Histologie beurteilt werden 
(FERRERI et al. 2003, HECHT und HENRY 2007). Auch dieses müsste in weiteren Studien geklärt 
werden. Beim Rind existiert derzeit nur eine Beschreibung einer Ultraschalluntersuchung bei einer 
experimentell durch Chloroform induzierten Pankreatitis, wobei sich zunächst ein Anstieg der 
Echogenität mit interlobulärer Flüssigkeitsansammlung zeigte. Nach 3 Tagen wurden schlecht 
umschriebene hypoechogene Bereiche, die sich mit zunehmender Zeit zu gut umschriebenen 
anechoischen Arealen vergrößerten, beschrieben (MOHAMED et al. 2003a). Ohne histologische 
Untersuchung kann jedoch nicht sicher auf ein derartiges Geschehen bei Rind Nr. 3 geschlossen 
werden. Es ist jedoch sicherlich klinisch interessant, die Relevanz intraoperativ sonographisch 
festgestellter Veränderungen mittels pathologischer Diagnostik zu untersuchen. Vor allem auch im 
Hinblick auf die in der eigenen Untersuchung doch recht unterschiedliche Echogenität des 






al. (2006) und HECHT et al. (2006) beschriebenen hypoechogenen Veränderungen bei 
Pankreaserkrankungen bei Hund und Katze auch beim Rind wünschenswert. 
 
Durch den Wegfall der Schallabschwächung durch die Bauchdecke und die Möglichkeit, den 
Schallkopf direkt auf das untersuchende Organ aufzusetzen, können Schallköpfe mit geringerer 
Eindringtiefe und höheren Frequenzen und somit besserer Auflösung gewählt werden. Qualitative 
Parameter können somit anders als in der transkutanen Darstellung erscheinen. Betrachtet man die 
Parameter Echodichte, Echogenität und Einzelechos eingeteilt in eine Skala zur Beurteilung nach 
LANDMANN (2000), werden die Parenchyme einiger Rinder intraoperativ weniger echodicht als 
transkutan beurteilt, auch die Echogenitätsstufen wiesen ein breiteres Spektrum innerhalb der Gruppe 
der Versuchstiere auf. Die Einzelechos wurden mehrheitlich als gröber als in der transkutanen 
Untersuchung eingestuft; auch dies lässt sich auf eine bessere Auflösung zurückzuführen. Diese 
subjektive Beurteilung weicht von der LANDMANNs (2000) insofern ab, dass bei LANDMANN 
(2000) intraoperativ die Nierenstrukturen häufig als echodichter und echoreicher eingestuft wurden als 
bei der transkutanen Untersuchung. 
 
Auch wurde versucht, eine Größenmessung des Pankreas an einer definierten Stelle eine Handbreit 
neben der Vena portae durchzuführen. Diese ergab Werte zwischen 15,4 mm und 42,3 mm (Median 
20,2 mm, Standardabweichung 6,75). Hierbei wurde versucht, einen für das Rind typischen Wert zu 
ermitteln. Vergleichbare Größenuntersuchungen existieren bereits für die Katze (ETUE et al. 2001, 
MOON et al. 2005, HECHT et al. 2006). Eine Relation der Pankreasgröße zur Größe des Tieres, wie 
sie humanmedizinisch von DAISUKE (1998) erwiesen wurde, konnte nicht nachgewiesen werden. 
Ebenfalls konnte keine Korrelation zwischen Alter des Tieres und der Pankreasgröße sowie dem 
Körperfettgehalt und der Pankreasgröße nachgewiesen werden, wie sie in einer Arbeit von SAISHO et 
al. 2007 beschrieben werden. 
 
Der Ductus pancreaticus accessorius und die Vena pancreaticoduodenalis konnten bei jeder Kuh 
dargestellt und vermessen werden. Die Größenmessungen lassen sich jedoch mit den transkutanen 
Werten kaum vergleichen, da es nicht möglich ist, die gleichen Schnittebenen intraoperativ zu 
wiederholen. Zum selben Ergebnis gelangte bereits LANDMANN 2000 bei Untersuchungen an den 
Rindernieren.  
Die Breite des Ductus pancreaticus accessorius zeigte beim Rind Werte zwischen 4,6 und 13 mm 
(Median 6,0 mm, Standardabweichung 2,29). Dieser Wert soll einen vergleichbaren Richtwert der 
Pankreasgangdicke beim Rind für weitere Untersuchungen darstellen. ETUE et al. veröffentlichten 
2001 ebenfalls Messungen der Gangweite des Pankreasgangs bei der gesunden Katze. Hierbei ist 
jedoch in Betracht zu ziehen, dass der Durchmesser des Ductus pancreaticus accessorius sicherlich 






Pankreasganges beim Menschen als am Pankreaskopf am größten und zum Corpus pancreatis hin 
abnehmend. Hierbei sind die in der Humanmedizin anders gebräuchlichen Bezeichnungen zu 
berücksichtigen. Hier verläuft der Gang als eine echofreie oder echoarme tubuläre Struktur entlang der 
Längsachse des Organs mit einem Durchmesser von 2,8-3,3 mm. 
 
Ein Zusammenhang zwischen der Weite und Dicke des Ductus pancreaticus accessorius sowie der 
Dicke des Pankreas proportional zum Alter der Tiere, wie von LARSON et al. 2005 und HECHT et al. 
2006 beschrieben, konnte nicht nachgewiesen werden.  
Auch konnte die Gangweite nicht mit einer Pankreatitis in Verbindung gebracht werden, wie dies von 
WALL et al. 2001 und PENNINCK 2008 bei Katzen beschrieben wurde, da es sich bei den Rindern in 
der vorliegenden Studie um labordiagnostisch bezüglich des Pankreas unauffällige Tiere handelte und 
auf eine Biopsieentnahme am Pankreas zu Gunsten der Tiere verzichtet wurde. 
Die bestimmten quantitativen Parameter sollen einen Überblick über den Bereich geben, in dem sie 
sich bei gesundem Pankreasgewebe bewegen können. Inwieweit sich bei den einzelnen Erkrankungen 
qualitative und quantitative Veränderungen beim Rind nachweisen lassen, muss in weiteren 
Untersuchungen geklärt werden, da zu Gunsten der Tiere auf eine Biopsieentnahme verzichtet wurde. 
Sollte jedoch eine Biopsie durchgeführt werden, empfiehlt es sich, diese unter intraoperativer 
Ultraschallkontrolle durchzuführen. Auch muss in diesem Zusammenhang noch geklärt werden, 
inwieweit sich die Schwere einer Pankreaserkrankung sonographisch darstellen lässt. 
Intraoperativ gewonnene Größenmessungen lassen sich analog zu den Ergebnissen von LANDMANN 
et al. (2005) schlecht mit den trankutanen Ergebnissen vergleichen, da es nicht möglich ist, die 
gleichen Schallkopfebenen intraoperativ zu wiederholen. 
 
Während nach PICCOLBONI et al. (2008) in der Humanmedizin der intraoperative Ultraschall seit 
mehr als 20 Jahren ein wichtiges diagnostisches Werkzeug bei der abdominalen Chirurgie darstellt, 
stellt trotz der relativ kurzen Einarbeitungszeit des Untersuchers und der guten Qualität der erzielten 
Bilder die Indikationsstellung für intraoperativen Ultraschall beim Rind mit Sicherheit keine 
alltägliche Aufgabe dar. Sie kann aber, wenn sie sinnvoll eingesetzt wird sowie in Zweifelsfällen als 
ein hilfreiches Mittel in der Diagnostik der beim Rind selten beschriebenen Pankreaserkrankungen 
unterstützend angewandt werden. Eine derartige Beurteilung ist für einen geübten Untersucher 
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Die vorliegende Arbeit zeigt zwei Methoden auf, die Bauchspeicheldrüse des Rindes mittels 
Ultraschall zu untersuchen, um deren Vor- und Nachteile sowie die Praktizierbarkeit zu testen und zu 
vergleichen. Somit soll ein in der Humanmedizin häufig angewandtes intraoperatives Verfahren der 
Pankreasdiagnostik auf seine Einsetzbarkeit in der Großtiermedizin überprüft werden und die 
Ergebnisse der ultrasonographischen Anatomie des Rinderpankreas aufgezeigt werden. 
Es wurden 15 weibliche Schlachtrinder in die Untersuchung einbezogen, bei denen aufgrund der 
Anamnese, klinischen Untersuchung und der Ergebnisse labordiagnostischer Untersuchungen kein 
Verdacht auf das Vorliegen einer Pankreatopathie bestand. An allen 15 Rindern wurden transkutane 
und intraoperative sonographische Untersuchungen vorgenommen. 
 
Die transkutane Ultraschalluntersuchung mit einem 5 MHz-Konvexscanner bietet die Möglichkeit, 
zwischen dem neunten und zwölften Interkostalraum das Corpus pancreatis und den Lobus pancreatis 
dexter in einer Übersichtsdarstellung darzustellen. Eine Darstellung des linken Pankreaslappens ist 
aufgrund seiner anatomischen Lage nicht möglich. 
Das Parenchym stellt sich bei allen untersuchten Tieren als annähernd dreieckige Struktur dar. Die 
Echogenität ist homogen und im Vergleich zum normalen Lebergewebe isoechoisch oder zeigt eine 
leicht erhöhte Echogenität. 
Der Ductus pancreaticus accessorius ist transkutan nicht immer zu identifizieren, er wurde in der 
vorliegenden Studie nur in 9 von 15 Fällen in Form zweier paralleler echogener Linien mit einer 







Die Vena pancreaticoduodenalis wurde transkutan nur in 2 Fällen als bandartige Struktur entlang des 
rechten Pankreaslappens vom Duodenum in die Portalvene ziehend identifiziert. Ihr Durchmesser 
beträgt im 11. Interkostalraum gemessen in beiden Fällen 2 mm. 
Die intraoperative sonographische Untersuchung des Corpus pancreatis und des Lobus pancreatis 
dexter wurde während diagnostischer Laparotomien in der rechten Flanke mittels eines 7 MHz-
Konvexschallkopfes durchgeführt. Der linke Pankreaslappen konnte nicht dargestellt werden; jedoch 
lassen sich intraoperativ größere Anteile des Organs einsehen. Dazu gehören Abschnitte, die bei der 
transkutanen Untersuchung durch mangelnde Eindringtiefe des Ultraschalls in Verbindung mit 
vorgelagerten Teilen anderer Bauchorgane nicht dargestellt werden konnten. Das direkte Aufsetzen 
des Scanners auf das Pankreasparenchym ermöglicht die Anwendung hoher Frequenzbereiche und 
trägt somit neben der besseren Erreichbarkeit des Organs mit der Sonde zur Verbesserung der erzielten 
Detailgenauigkeit bei. 
Messungen des Ductus pancreaticus accessorius sind in allen untersuchten Fällen möglich. Es wird ein 
Gangdurchmesser zwischen 4,8 mm und 14 mm gemessen. 
Auch Messungen der Pancreaticoduodenalvene sind bei allen untersuchten Tieren möglich und liefern 
Ergebnisse zwischen 0,9 mm und 3,3 mm. Es werden Vergleiche zu bereits existierenden transkutanen 
Arbeiten vorgenommen. 
Die Ergebnisse der Bestimmung der qualitativen sonographischen Parameter Echogenität, Echodichte 
und Einzelechos ist mit der transkutanen Untersuchung vergleichbar. Allerdings wurden Echogenität 
und Echodichte intraoperativ etwas höher eingeschätzt. 
Durch die umfassendere Darstellung des Organs und die bessere Parenchymbeurteilbarkeit erscheint 
die intraoperative Darstellung als sinnvolle Ergänzung labordiagnostischer Verfahren in der 
Diagnostik von Pankreaserkrankungen beim Rind. 
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This paper highlights two methods of examining the bovine pancreas by means of ultrasound, with a 
view to identifying advantages and disadvantages of the two techniques as well as testing and 
comparing their practicability. The goal is to evaluate the applicability of this intraoperative procedure 
to large animals - it is quite commonly used on humans - as well as present the resulting findings with 
regard to the ultrasonographic anatomy of the bovine pancreas. 
The sample consisted of 15 female beef cattle, none of which displayed evidence of any 
pancreatopathy based on their medical history, clinical examinations, and laboratory diagnostic 
testing. Transcutaneous and intraoperative sonographic examinations were performed on all 15 
animals. 
 
Transcutaneous ultrasound examination with a 5 MHz convex scanner allows the examiner to generate 
a full image of the corpus pancreatis and the lobus pancreatis dexter from the ninth to the twelfth 
intercostal space. Imaging of the left lobe of the pancreas cannot be effected due to its anatomical 
position. 
 
In all animals examined, the parenchyma was found to be a nearly triangular structure. Its 
echogenicity was homogeneous and isoechoic with normal liver tissue or, in some cases, displaying a 
slightly increased echogenicity. 
The ductus pancreaticus accessorius cannot always be identified transcutaneously; only in 9 out of 15 
cases was it identifiable as two parallel echogenic lines with a low-echo zone between them. The 






The vena pancreaticoduodenalis could only be identified transcutaneously in 2 cases, as a ribbon-like 
structure along the right lobe of the pancreas from the duodenum towards the portal vein. In both cases 
its diameter, measured in the 11th intercostal space, amounted to 2 millimetres. 
Intraoperative sonographic examinations of the corpus pancreatis and the lobus pancreatis dexter were 
carried out during diagnostic laparotomies of the right flank; a 7 MHz convex transducer was used. 
Again, imaging of the left pancreatic lobe could not be effected; however, the intraoperative 
ultrasound allowed larger sections of the organ to be seen, e.g. those that were not visible during 
transcutaneous examination due to the ultrasound waves' limited penetration or parts of other 
abdominal organs obstructing their path. Placing the scanner directly on the pancreatic parenchyma 
allowed for the use of high frequency ranges which in combination with the probe's improved 
accessibility of the organ resulted in significantly increased detail in the images. 
The ductus pancreaticus accessorius was successfully measured in all cases examined; its diameter 
ranged from 4.8 to 14 millimetres. 
Likewise, the pancreaticoduodenal vein was successfully measured in all animals examined, with 
results ranging from 0.9 millimetres in diameter to 3.3 millimetres. These were compared to existing 
transcutaneous results. 
The qualitative sonographic parameters (echogenicity, echo density, and individual echo patterns) are 
comparable to those found in transcutaneous examination. However, echogenicity and echo density 
were rated slightly higher intraoperatively. 
Since it allows for a more comprehensive imaging of the organ as well as a clearer evaluation of the 
parenchyma, intraoperative sonography is a sensible and valuable complement to laboratory diagnostic 
procedures in diagnosing bovine pancreatopathy. 
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